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 Zusammenfassung 
Hintergrund und Ziele 
Eine Wurzelkanalbehandlung ist eine Routineversorgung in der zahnärztlichen Praxis. Sie ist bei 
einer apikalen Entzündung oder sehr tiefen Karies meist die einzige Möglichkeit, einen Zahn 
langfristig zu erhalten. Die Erfolgsquote für die endodontische Behandlung ist in den letzten 
Jahren deutlich gestiegen. Heute werden 10-Jahres-Überlebensraten von 85-93% angegeben. 
Der Langzeiterfolg und damit die Zufriedenheit des Patienten wird jedoch nicht nur durch eine 
erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung, sondern auch durch die korrekte postendodontische 
Versorgung bestimmt. 
Durch die Trepanation kommt es zwangsweise zu einem relativ hohen Destruktionsgrad im 
Dentin und durch die daraus resultierende biomechanische Schwächung steigt die 
Frakturgefahr der restlichen Zahnhartsubstanz enorm. Im ungünstigsten Fall führt eine 
Vertikalfraktur zur Extraktion des Zahnes. Die postendodontische Restauration soll den 
restlichen Zahn stabilisieren, die vollständige Funktion des Zahnes wiederherstellen und 
bakteriendicht abschließen. Dem Patientenwunsch entsprechend entwickelt sich die 
Wissenschaft mehr zu ästhetisch anspruchsvolleren zahnfarbenen Versorgungen hin – 
Keramiken und Komposite gelten als Restaurationen der Wahl, doch auch Gold spielt immer 
noch eine Rolle. In der Literatur wurden viele unterschiedliche Konzepte zur post-
endodontischen Versorgung vorgestellt und empfohlen. Und dennoch zeigen sich immer 
wieder Unsicherheiten in der klinischen Umsetzung. 
Material und Methode 
In 96 extrahierte Weisheitszähne (Lagerung in destilliertem Wasser, n=8) wurden 
für 11 Versuchsreihen (und Kontrollgruppe) endodontische Behandlungen durchgeführt und 
verschiedene Kavitäten präpariert (mod-Füllungen, mod-Inlays und Teilkronen). Die Zähne 
wurden mit folgenden Materialien versorgt: Komposit direkt (Tetric EvoCeram Bulk-Fill, Ivoclar 
Vivadent), Keramik indirekt (IPS Empress, Ivoclar Vivadent; e.max CAD, Ivoclar Vivadent; Celtra 
Duo, Dentsply DeTrey; Lava Ultimate, 3M Espe) und Gold indirekt (Degussa). In 1.200.000 
Zyklen á 50 N wurden die Proben im Kausimulator erst subkritisch und in einer Universal-
prüfmaschine schließlich kritisch bis zum Bruch belastet. 
 Ergebnisse 
Die statistischen Berechnungen wurden mittels SPSS 15.0 für Windows durchgeführt. Folgende 
Testverfahren kamen für die Auswertung zum Einsatz: der Kolmogorov-Smirnov-Test, der 
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test und der Kruskal-Wallis-Test. 
Die höchsten Bruchfestigkeitswerte ergaben sich für die Versorgung mit Goldteilkronen sowie 
für die Kontrollgruppe mit den unbehandelten Zähnen (p<0,05). Die niedrigsten Werte wurden 
für IPS Empress-Inlays, IPS Empress-Teilkronen, Kompositfüllungen, e.max CAD-Inlays und 
Celtra Duo-Inlays gemessen (p<0,05). Auffällig war, dass bis auf IPS Empress die Werte für die 
Teilkronenversorgungen deutlich höher waren als die für die Inlayversorgungen. 
Schlussfolgerungen 
Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten, dass ein signifikanter Unterschied bei den 
Bruchfestigkeitswerten der Inlay- und der Teilkronenversorgungen vorhanden war. 
Mit Ausnahme der IPS Empress-Restaurationen schnitten die Teilkronenversorgungen deutlich 
besser ab. Die höchsten Bruchfestigkeitswerte wurden für Goldteilkronen und die natürlichen 
Zähne ohne Präparation gemessen. 
Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse stellt die postendodontische Restauration mit 
Teilkronen bezogen auf die Bruchfestigkeit die beste Versorgungsmöglichkeit dar. Bei dem 
Vergleich aller Versuchsgruppen fielen die sehr hohen Werte bei den Goldteilkronen-
Restaurationen auf. Insgesamt entsprachen die Ergebnisse der Empirie. 
Schlagwörter: postendodontische Versorgung, Frakturfestigkeit, Adhäsivtechnik, devitaler 
Zahn, Laborstudie 
 Abstract 
Objective and purpose 
A root canal treatment is a common therapy in the dental practice. This is usually the only 
way to preserve the tooth in the long-term. The success rate of endodontic treatment has 
increased in the last years. There is evidence for 10-year survival rates of between 85 and 
93%. The success and the patients͛ satisfaction can be attributed to effective root canal 
treatment and to the appropriate decision regarding post-endodontic therapy. 
Due to access cavity preparation tooth suffers considerable loss of sound hard tissue. 
The fracture risk of the remaining hard tooth tissue is dramatically increased. In the worst 
case, the tooth has to be extracted after vertical fracture. Post-endodontic restorations aim 
to stabilize the remaining hard tooth tissue in order to complete the biomechanical stability 
of the tooth and to eliminate bacterial recontamination. The question which restoration is 
the best option for root canal treated teeth is still open to debate. Dentists are uncertain in 
choosing a definitive therapy and patients demand esthetic restorations. More and more 
scientific research is being done with regard to ceramic and resin composite materials. 
Materials und Methods 
96 freshly extracted human third molars (n=8) were stored in destilled water. 
11 experimental series and one control group were investigated. After the access cavity 
preparation, root canals were filled and the teeth were restored with following materials: 
Resin composite direct (Tetric EvoCeram Bulk Fill, Ivoclar Vivadent), ceramic indirect 
(IPS Empress, Ivoclar Vivadent; e.max CAD, Ivoclar Vivadent; Celtra Duo, Dentsply DeTrey), 
Hybrid Nano Ceramic (Lava Ultimate, 3M Espe) und cast gold (Degussa). Subcriitical loading 
was performed using a chewing simulator. Chewing simulation was carried out with 
1,200,000 cycles at a force of 50 N and additional 300.000 thermocycles (5°C/55°C). 
Consequently the teeth were loaded in a universal testing machine until catastrophic 
fracture. 
Results 
The statistical analysis was performed using the Windows program SPSS 15.0 (SPSS, 
Chicago, USA). For the analysis I used the Kolmogorov-Smirnov-test, the Wilcoxon-
matched-pairs-signed-ranks-test and the Kruskal-Wallis-test. 
 The highest fracture resistance was measured for restorations with cast gold partial crowns 
and in the control group (p<0.05). The lowest results were measured with IPS Empress 
inlays, IPS Empress partial crowns, e.max CAD inlays and Celtra Duo inlays. It was 
remarkable that the values of the overlay restorations were significantly higher than the 
inlay restorations (p<0.05). Only the IPS Empress inlays and IPS Empress partial crowns 
showed no significant difference (p<0.05). 
Significance 
The results of this study exhibited significant differences between the fracture resistance in 
inlay and partial crown restorations. Except for IPS Empress restorations, partial crowns 
showed higher results than inlays. The highest fracture strengths were measured for gold 
partial crowns and the control group, respectively. 
Based on the current results, the post-endodontic restoration with partial crowns is the 
best way for post-endodontic restoration when it comes to fracture resistance. 
By comparing the groups, the significantly higher values of gold partial crowns and the 
control group are noticeable. All in all the present results corresponded to the empirical 
evidence. 
Keywords: post-endodontic treatment, fracture resistance, fatigue, adhesives, root canal 
treated teeth, resin composite, ceramics, hybrid ceramics, cast gold 
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1 Einleitung und Fragestellung 
Führt eine tiefe Karies oder eine apikale Entzündung zur Infektion der Pulpa, ist die 
Wurzelkanalbehandlung in der Regel die letzte Möglichkeit zum Erhalt des Zahnes. 
Doch entstehen mit dem Entschluss zur Durchführung einer endodontischen Behandlung 
erst die entscheidenden Fragen: Welches ist die ideale Art der Aufbereitung, welche 
Spüllösung ist am effektivsten, mit welchem Obturationsmaterial und mit welcher Methode 
sollten die Kanäle abgefüllt werden, wird ein Stiftsystem verwendet und schlussendlich: 
gibt es eine ideale Restauration nach endodontischer Behandlung? Jede einzelne 
Entscheidung ist elementar und das besondere Interesse des Zahnarztes und Patienten 
muss darin liegen, eine möglichst funktionell und qualitativ hochwertige und damit 
langlebige Restauration einzugliedern. 
Die Trepanationsöffnung und die Aufbereitung der Wurzelkanäle verursachen einen hohen 
Destruktionsgrad im Dentin. Vor allem die Entfernung des Pulpadaches ist biomechanisch 
eine Katastrophe. Die Folge ist eine Steigerung der Frakturgefahr der übrig gebliebenen 
Zahnhartsubstanz [13,59,73,82]. Im ungünstigsten Fall kommt es zu einer Vertikalfraktur 
und zur unumgänglichen Extraktion des Zahnes. Um dies zu verhindern gilt es jeden Zahn 
mit einer individuell bestimmten optimalen postendodontischen Restauration zu versorgen. 
Sie sollte den Zahn stabilisieren, die vollständige morphologische und funktionelle Form des 
Zahnes wiederherstellen und bakteriendicht abschließen, um eine orthograde Reinfektion 
des Periapex zu verhindern. Restaurative Behandlungsmöglichkeiten haben besonders 
durch die Adhäsivtechnik in den letzten Jahren Neuerungen erfahren, durch die heute 
zahlreiche Versorgungsmöglichkeiten zur Verfügung stehen. Substanzschonende 
Präparationstechniken lösten die obligatorische Überkronung jedes endodontisch 
behandelten Zahnes ab. Aber bedeutet weniger Präparation gleichzeitig mehr 
postendodontische Stabilität? 
Das Ziel der vorliegenden Dissertation war es die unterschiedlichen postendodontischen 
Restaurationen auf die Frakturfestigkeit bei der Versorgung von wurzelkanalbehandelten 
Zähnen zu evaluieren. 
9 Literaturübersicht 16 
2 Literaturübersicht 
2.1 Die Entscheidung zur Durchführung einer Wurzelkanalbehandlung 
Die postendodontische Restauration ist eine Routinebehandlung in der zahnärztlichen 
Praxis. Eine Wurzelkanalbehandlung ist erst dann abgeschlossen, wenn der Zahn durch 
seine definitive Versorgung die komplette Funktionsfähigkeit wiedererlangt hat. 
Die Entscheidung über die Erhaltungswürdigkeit eines Zahnes muss vor der Behandlung 
getroffen werden. Faktoren wie der endodontische und parodontale Zustand und die 
generelle Restaurationsfähigkeit des Zahnes, die Mundhygiene, das Alter und die Wünsche 
des Patienten sowie die prothetische Wertigkeit des Zahnes sind entscheidend für die 
Überlegungen zur Erhaltungswürdigkeit und -fähigkeit. 
Gut durchgeführte Wurzelkanalbehandlungen können zu einem langfristigen Erfolg führen. 
Fonzar et al. wiesen in einer 10-Jahres-Studie eine Überlebensrate von 93%, und eine 
Erfolgsrate (Entzündungsfreiheit, radiologische Kriterien) von 91% nach [15]. Auch in einer 
anderen Studie wurde eine Erfolgsrate von 85-90% angegeben [88]. Insgesamt nahm der 
Erfolg von Wurzelkanalbehandlungen in den letzten 10 Jahren zu [1]. Die Wurzelkanal-
füllung sollte radiologisch dicht erscheinen und 0-2 mm vor dem röntgenologischen Apex 
enden, da sonst die Wahrscheinlichkeit einer Reinfektion durch Bakterien erhöht ist [91]. 
2.2 Gründe für die Frakturanfälligkeit wurzelkanalbehandelter Zähne 
Als wissenschaftlich belegt gilt die Aussage, dass endodontisch behandelte Zähne einem 
erhöhten Frakturrisiko unterliegen [54,82]. Die Gründe dafür sind allerdings unter-
schiedlicher Natur und sollen im Folgenden genauer betrachtet werden. 
2.2.1 Biomechanische Belastung des devitalen Zahnes 
Die individuelle Kaukraft beeinflusst die biomechanische Belastung des Zahnes. 
Die Kaukraft ist die zwischen den Kauflächen des Ober- und Unterkiefers messbare 
muskuläre Kraft, die auch von der Anzahl der okkludierenden Zahnpaare abhängig ist. 
Messungen zur durchschnittlichen Kaukraft variieren sehr und bewegen sich zwischen 
20 N [14] und 900 N [97]. Bates et al. gaben Werte im Zwischenbereich an [2]. 
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2.2.2 Verlust der Propriozeption 
Vitale Zähne werden bei okklusaler Krafteinwirkung durch einen neurophysiologischen 
Schutzmechanismus vor einer Steigerung der Kaukraft über einen bestimmten Grenzwert 
hinaus reflektorisch geschützt [71]. Die Folge der Pulpektomie ist der Verlust der 
Mechanorezeptoren in der Pulpa und damit der Vitalität des Zahnes [6]. Bei okklusalen 
Belastungen kommt es zur Bewegung des Liquors im Pulpenkavum und die einzelnen 
Nervenfasern der sensorischen Odontoblasteneinheiten werden gereizt. Fehlt bei devitalen 
Zähnen die Pulpa samt der Mechanorezeptoren ist die Sensibilität eingeschränkt. Kaukräfte 
können nicht mehr kontrolliert dosiert werden, der sogenannte „Kirschkerneffekt“ kann 
eintreten und eine Zahnfraktur kann die Folge sein [6,71]. Der Restaurationswerkstoff wird 
somit gegebenenfalls über die Elastizitätsgrenze hinaus beansprucht und insbesondere bei 
spröden Keramiken oder weit ausgedehnten Füllungen kann es deswegen zu Rissbildungen 
und Frakturen kommen. Andererseits konnte in einer Studie zur Tastsensitivität von vitalen 
und devitalen Zähnen, die als Pfeiler in Teleskoparbeiten fungieren, nachgewiesen werden, 
dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied in der zentrischen und exzentrischen 
Belastung gibt [79]. 
2.2.3 Alteration der Zahnhartsubstanz nach endodontischer Behandlung 
Durch die Entfernung des pulpalen Gewebes erfolgt eine Veränderung des Feuchtigkeits-
gehaltes im Zahn [29]. Der Einfluss auf den Elastizitätsmodul im Dentin ist jedoch gering 
[36], da der Feuchtigkeitsrückgang nicht auf dem Verlust des gebundenen, sondern auf dem 
Verlust des freien Wassers beruht. Zwischen vitalen und devitalen Zähnen kann somit 
weder ein Unterschied in der Quervernetzung der Kollagene [74], noch ein Unterschied in 
anderen klinisch relevanten physikalischen Eigenschaften nachgewiesen werden [36,82]. 
Eine 10-Jahres-Studie stellte keine, beziehungsweise nur sehr geringe Unterschiede bei der 
Mikrohärte zwischen vitalen und devitalen Zähnen fest [82]. 
Die Eigenschaften der devitalen Zahnhartsubstanz werden außerdem durch die Spülung 
und Desinfektion des Wurzelkanals beeinflusst. Durch Wechselwirkungen der Spüllösung 
mit den mineralischen und organischen Bestandteilen des Zahnes kann es zu einer 
Veränderung des Elastizitätsmoduls und der Biegefestigkeit [28] sowie zur Reduzierung der 
Mikrohärte des Dentins kommen [37]. 
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2.2.4 Zahnhartsubstanzverlust durch die Trepanationskavität 
Für einen natürlichen, karies- und restaurationsfreien Zahn wird in Studien zumeist eine 
Festigkeit von 100% definiert. Durch das Präparieren der Zugangskavität, die Darstellung 
der Wurzelkanaleingänge, die Aufbereitung der Kanäle und durch pathologische Prozesse 
kommt es zum deutlichen Zahnhartsubstanzverlust und damit zu einer mechanischen 
Schwächung des Zahnes [73]. Dabei hat die eigentliche Wurzelkanalaufbereitung scheinbar 
den geringsten Einfluss auf die Festigkeit. Sie reduziert die mechanische Belastungsgrenze 
durchschnittlich lediglich um ca. 5% [73]. Durch die Entfernung des stabilisierenden 
Pulpendaches und die Präparation der Zugangskavität kommt ein Festigkeitsverlust von 
ca. 20% hinzu [73]. Den größten Anteil zur Frakturanfälligkeit verursachen große Kavitäten. 
Ein endodontisch behandelter Zahn mit einer mesial-okklusalen Kavität hat einen 
Festigkeitsverlust von 55%, bei einer Kavität in mesial-okklusal-distaler Ausdehnung liegt 
der Verlust bei 63-75% [73]. Die intakte Randleiste hat die größte Auswirkung auf die 
Festigkeit des Zahnes und sollte daher wenn möglich immer erhalten bleiben [73]. 
Die mechanische Belastung beim Kauen bewirkt eine elastische Deformation des Zahnes. 
Schon beim normalen Kauvorgang kann es bei ausgedehnten Kavitäten zu einer 
Höckerauslenkung im Mikrometerbereich kommen [46]. Beim unversehrten Zahn wird die 
Zahnhartsubstanz durch ihre Intaktheit zusammengehalten und stabilisiert (Abbildung 1). 
Bei einer mo-Kavität geht durch die Präparation die mesiale und okklusale Unversehrtheit 
verloren und die Wände können bei Belastung leichter deformieren (Abbildung 2). Bei einer 
mod-Kavität schwächt die präparierte Kavität den Zahn mesial, okklusal und distal 
(Abbildung 3). Bei zu großer Krafteinwirkung ist die elastische Verformung der 
geschwächten, restlichen Zahnhartsubstanz zu groß und der Zahn frakturiert (Abbildung 4). 
 
Abbildung 1: unversehrter Zahn 
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Abbildung 2: mo-Kavität 
 
Abbildung 3: mod-Kavität 
 
Abbildung 4: Fraktur des Zahnes 
Entgegen früherer Annahmen ist die Frakturgefahr eines wurzelkanalbehandelten Zahnes 
nachweislich nicht durch seine Sprödigkeit aufgrund des Feuchtigkeitsverlustes, sondern 
durch den massiven Zahnhartsubstanzverlust erhöht [13,59,73,82]. Es besteht somit ein 
direkter Zusammenhang zwischen der Quantität und der Qualität des koronalen 
Restdentins und der Fähigkeit okklusalen Belastungen zu widerstehen [6]. 
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2.2.5 Die postendodontische Versorgung 
Die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung stellte in ihrem Jahrbuch von 2008 fest, dass 
sich die Anzahl der Wurzelkanalbehandlungen in den letzten 40 Jahren etwas mehr als 
verdoppelt hat [52]. Als Folge dieser Zunahme stieg auch die Anzahl der 
postendodontischen Versorgungen und damit die Wichtigkeit über die Entscheidung wie 
der endodontisch therapierte Zahn versorgt werden sollte. Van Nieuwenhuysen et al. 
konnten nachweisen, dass es nach dem Wiederaufbau devitaler Zähne im Vergleich zu 
vitalen Zähne dreimal häufiger zu einem Misserfolg kommt [96]. In der Literatur wurden 
viele Konzepte zur postendodontischen Versorgung vorgestellt und empfohlen [13,33]. 
Dennoch zeigen sich immer wieder Unsicherheiten in der klinischen Umsetzung. 
Die DGZMK (Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde), die DGZPW 
(Deutsche Gesellschaft für zahnärztliche Prothetik und Werkstoffkunde) und die DGZ 
(Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung) gaben 2003 eine Stellungnahme zum „Aufbau 
endodontisch behandelter Zähne“ heraus, in der sie drei Zerstörungsgrade definierten und 
Richtlinien für die weitere Versorgung beschrieben [13]: 
1. Bei Zähnen, die nur eine okklusale Zugangskavität aufweisen, liegt ein 
geringer Destruktionsgrad vor. Diese Zähne können mittels Adhäsivtechnik und 
Kompositmaterialien direkt aufgebaut werden. 
2. Ein mittlerer Destruktionsgrad liegt vor, wenn neben der Trepanationsöffnung eine 
approximale Kavität und ausgeprägte labiale oder orale Defekte vorhanden sind. 
In diesem Fall ist eine extrakoronale Restauration in Form einer Teilkrone oder eine 
Vollkrone durchzuführen. Bei ansonsten stabilen Kavitätenwänden können mod-
Kavitäten auch mit Hilfe der Adhäsivtechnik direkt (Komposit) oder indirekt 
(Keramik) versorgt werden. 
3. Bei einem starken Destruktionsgrad ist der Substanzverlust der klinischen Krone so 
ausgeprägt, dass für die Schaffung einer ausreichenden Retention ein adhäsiv oder 
nicht adhäsiv verarbeiteter Stiftaufbau verwendet werden sollte. Für eine optimale 
Abschätzung sollte vor der Stiftsetzung eine Fassreifen-Präparation erfolgen. 
Falls die 2 mm umfassende Präparation nicht möglich ist, muss zunächst eine 
chirurgische Kronenverlängerung oder eine orthodontische Extrusion durchgeführt 
werden. 
Auch von anderen Autoren wurde postuliert, dass für die Entscheidung für die definitive 
Restauration der Destruktionsgrad des Zahnes [10] und die Möglichkeit der 
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Fassreifen-Präparation [64] entscheidend sind. „Fassreifen-Präparation“ bedeutet, dass der 
Zahnstumpf zirkulär 2 mm durch die Präparation gefasst wird. 
2.2.6 Anforderungen an die definitive Versorgung 
Die postendodontische Versorgung soll, wie Anfangs schon erwähnt, die restliche 
Zahnhartsubstanz stabilisieren, die vollständige morphologische und funktionelle Form des 
Zahnes wiederherstellen und bakteriendicht abschließen. Die unterschiedlichen 
Restaurationsarten bringen Vor- und Nachteile mit sich und müssen für jeden Zahn 
individuell entschieden werden. Es sollte – egal bei welcher Restaurationsart – die 
Möglichkeit bestehen den Zahn bei einem Versagen der Restauration noch einmal sekundär 
versorgen zu können. 
Ray und Trope wiesen nach, dass die postendodontische Restauration nach einer qualitativ 
guten Wurzelkanalfüllung statistisch signifikanten Einfluss auf den langfristigen Erhalt eines 
Zahnes hat. Mit einer hochwertigen definitiven Versorgung ließen sich Erfolgsraten von 
91,4% erzielen, mit einer schlechten hingegen nur Raten von 44% [72]. Andere Autoren 
beschrieben Erfolgsraten mit guten koronalen Restaurationen von 81% und mit qualitativ 
schlechten postendodontischen Versorgungen von 71% [91]. 
Trotz der guten Eigenschaften der adhäsiven Befestigung muss bedacht werden, dass selbst 
eine adhäsiv eingesetzte Füllung oder ein adhäsiv eingesetztes Inlay nicht identisch mit der 
Kraftweiterleitung eines unversehrten Zahnes sind (Abbildung 5). Immer wieder kann die 
restliche Zahnhartsubstanz der Krafteinwirkung nicht stand halten und es kommt zur 
Fraktur (Abbildung 6). Bei der Versorgung mit einer Teilkrone (friktiv oder adhäsiv 
eingesetzt) reduziert sich die Frakturgefahr der restlichen – teilweise sehr dünnen – 
Zahnhartsubstanz, weil die Zahnhöcker überkuppelt und damit stabilisiert werden 
(Abbildung 7). 
9 Literaturübersicht 22 
 
Abbildung 5: Kraftweiterleitung bei einem adhäsiv eingesetzten Inlay 
 
Abbildung 6: Fraktur der restlichen Zahnhartsubstanz 
 
Abbildung 7: Überkupplung der Höcker durch eine Teilkronenversorgung 
9 Literaturübersicht 23 
2.2.7 Einflussfaktoren auf den klinischen Erfolg der postendodontischen 
Versorgung 
Die Bruchfestigkeit und damit der klinische Erfolg einer postendodontischen Versorgung 
hängen grundsätzlich von dem Material und der Art der Versorgung, von den Fähigkeiten 
des Behandlers und des Zahntechnikers (bei indirekten Restaurationen), vom Zahntyp [61], 
von der Anzahl und der Lage der Okklusionskontakte [38], von der Anzahl der 
Approximalkontakte [7] und von der Mundhygiene des Patienten ab [7]. Es ist wichtig, dass 
möglichst zeitnah eine passgenaue Versorgung (definitiv oder provisorisch) eingegliedert 
wird [78]. 
Im klinischen Alltag kommt es durch Belastungen zur Verformung des Zahnes. Das Ausmaß 
dieser Verformung und damit der Langzeiterfolg der postendodontischen Restauration sind 
abhängig von der Kavitätengröße, von der Art (Füllung, Inlay, Onlay, Teilkrone, Vollkrone, 
Stift) und dem Material (Amalgam, Komposit, Keramik, Metall) der definitiven 
Versorgung [59]. 
2.2.8  „Koronales Leakage“ 
Findet ein „koronales Leakage“ während der Anfertigung einer laborgefertigten 
Restauration oder durch eine insuffiziente definitive Versorgung statt, kann es aufgrund 
einer undichten Stelle zu einer Reinfektion der Wurzelkanäle kommen. In Folge dessen wird 
die langfristige Prognose des Zahnes in der Regel verschlechtert [78]. Daher sollte sowohl 
die provisorische als auch die endgültige Restauration bakteriendicht abschließen [12,13]. 
Chailertvanitkul et al. wiesen nach, dass es beim Fehlen einer adäquaten Deckfüllung nach 
dem Abfüllen der Wurzelkanäle mit Guttapercha und Sealer bereits 7 Tage später zu einer 
mikrobiellen Besiedlung kommen kann [9]. Diese Ergebnisse dürfen bei der Entscheidung 
über die Art und den Zeitpunkt von postendodontischen Restaurationen nicht außer Acht 
gelassen werden. 
2.2.9 Zeitpunkt der postendodontischen Versorgung 
Für den richtigen Zeitpunkt der postendodontischen Versorgung gibt es keine einheitliche 
Empfehlung. Für eine zügige Weiterversorgung spricht, dass durch einen bakteriendichten 
Verschluss eine potentielle Reinfektion verhindert wird [12,13], dass die Funktion des 
Zahnes schnell wiederhergestellt und die Frakturgefahr der noch stehenden 
Zahnhartsubstanz erheblich gesenkt wird [55,98]. Willershausen et al. postulierten, dass 
Zähne, die in den ersten zwei Wochen nach dem Abfüllen der Wurzelkanäle definitiv 
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versorgt werden, eine signifikant höhere Überlebenswahrscheinlichkeit hatten als Zähne, 
die erst einige Monate nach der endodontischen Therapie definitiv versorgt wurden [98]. 
Außerdem wurde nachgewiesen, dass die Frakturanfälligkeit von nicht definitiv 
postendodontisch versorgten Zähnen drei- bis sechsfach höher ist [55]. Auch die DGZ und 
die DGZMK forderten 2005 in einer gemeinsamen Stellungnahme die schnellstmögliche 
definitive Versorgung zur Vermeidung einer mikrobiellen Reinfektion [12]. Schon 2003 
empfahlen sie für einen provisorischen Verschluss Komposit zu verwenden, wenn eine 
definitive Versorgung nicht direkt im Anschluss an die endodontische Versorgung geplant 
sei [13]. Frühere Lehrmeinungen hingegen befürworten das Abwarten von endodontischen 
Spätkomplikationen, da sie die oft zeitlich und finanziell aufwendigen Restaurationen nur 
an Zähnen mit (vermeidlich) sicherer Prognose empfehlen [13]. 
2.3 Klinische Untersuchungen zur direkten und indirekten 
Versorgung des devitalen Zahnes 







et al. [3] 
2010, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 
Oberkiefer Prämolaren, die mit 
mod-Inlays und mit mod-Onlays 
(jeweils mit und ohne 
Wurzelkanalbehandlung und 
jeweils mit und ohne Stiftsetzung) 
versorgt wurden. 
120 
• Die unbehandelten Zähne hatten die 
höchsten Bruchlastwerte (738 N). 
• Wurzelkanalbehandelte Zähne hatten 
eine niedrigere Bruchfestigkeit (389 N) 
als vitale Zähne (487 N) mit identischen 
Versorgungen. 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen der Inlay- (380 N) 
und der Onlayversorgung (453 N). 
Hannig 
et al. [29] 
2005, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 




• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen der Versorgung mit 
Keramikinlays mit Wurzelkanal-
behandlung (291 N) und Keramikinlays 
ohne Wurzelkanalbehandlung (363 N). 
Oskoee 
et al. [66] 
2007, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 
Oberkiefer Prämolaren, die mit 
Kompositfüllungen mit und ohne 
Setzung eines Stiftes versorgt 
wurden. 
64 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen Kompositfüllungen 
mit (533 N) und ohne (643 N) Stift. 
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Otter [67] 
2011, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 
Prämolaren, die mit mo- und 
mod-Keramikinlays und Komposit-
füllungen mit und ohne 
Stiftsetzung versorgt wurden. 
72 
• Die unbehandelten Zähne hatten die 
höchsten Bruchlastwerte (576 N). 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen Keramikinlays 
(399 N) und Kompositfüllungen (480 N) 
ohne Stift. 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen Keramikinlays 
(399 N) und Kompositfüllungen (555 N) 
mit Stift. 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen Keramikinlays mit 
(480 N) und ohne Stift (555 N). 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen Kompositfüllungen 
mit (399 N) und ohne Stift (399 N). 
Prashant 
et al. [70] 
2009, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 





• Die unbehandelten Zähne hatten die 
höchsten Bruchlastwerte (1193 N). 
• Mod-Kavitäten, die mit einer 
Amalgamfüllung versorgt wurden 
(501 N), hatten eine deutlich geringere 
Bruchfestigkeit, als mod-Kavitäten, die 
mit einer Kompositfüllung (867 N) 
versorgt wurden. 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen den Zähnen, die 
mit Komposit (867 N) und den Zähnen, 
die mit Amalgam und einem 
Adhäsivsystem (968 N) versorgt wurden. 
Sagsen 
et al. [76] 
2006, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 
Oberkiefer Prämolaren, die mit 
mod-Amalgamfüllungen, mit 
mod-Amalgamfüllungen 
zusammen mit einem Bonding-
material und mit mod-Komposit-
füllungen versorgt wurden. 
120 
• Es gab weder einen statistisch 
signifikanten Unterschied zwischen der 
Bruchfestigkeit der natürlichen Zähne 
(1191 N) und der endodontisch 
behandelten Zähne, die mit Amalgam 
und einem Bondingmaterial versorgt 
wurden (mod-Kavität) (962 N), noch zu 
den Zähnen (WKB, mod-Kavität), die mit 
Komposit (856 N) versorgt wurden. 
• Die Bruchfestigkeit bei endodontisch 
behandelten Zähnen mit einer 
mod-Kavität und einer Amalgamfüllung 
waren am niedrigsten (494 N). 
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Salameh 
et al. [77] 
2010, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 
Oberkiefer Molaren, die mit 
Goldonlays, mit Glaskeramik-
onlays und mit Kompositonlays 
mit und ohne Fiberpoststift 
versorgt wurden. Außerdem 
wurden unversehrte Zähnen und 
Zähne mit Trepanationskavität, 
aber ohne weitere Versorgung, 
mitgetestet. 
80 
• Die unbehandelten Zähne hatten die 
höchsten Bruchlastwerte (3212 N). 
• Goldonlays mit (2874 N) und ohne 
Stiftversorgung (2271 N) hatten deutlich 
höhere Bruchfestigkeitswerte als 
Keramik- und Kompositonlays. 
• Nur bei Onlayversorgungen aus Gold 
gab es deutliche Unterschiede zwischen 
der Bruchfestigkeit des Onlays ohne 
Stiftsetzung (2271 N) und mit Stiftsetzung 
(2874 N). 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen Keramikonlays mit 
(1619 N) und ohne Stiftsetzung (1678 N). 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen Kompositonlays 
mit (1555 N) und ohne Stiftsetzung 
(1544 N). 
• Die Trepanationskavitäten ohne 




et al. [79] 
2014, in vivo 
Untersuchung der taktilen 
Sensitivität von vitalen und 
devitalen Zähnen (Incivisi, 
Prämolaren und Molaren) unter 
Teleskopprothesen. 
80 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen der Tastsensitivität 
von vitalen und devitalen Zähnen in der 
zentrischen und exzentrischen Belastung. 
• Die exzentrische Belastung zeigte 
geringere Durchschnittsgrenzwerte als 
die zentrische Belastung. 
• Es zeigte sich eine große Variabilität 
zwischen den einzelnen Probanden. 
Scotti 
et al. [80] 
2012, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 
Unterkiefer Molaren, bei denen 
mod- und modp-Kavitäten mit 
Keramik-onlays (jeweils mit und 
ohne Fiberpoststift) versorgt 
wurden. 
50 
• Die unbehandelten Zähne hatten die 
höchsten Bruchlastwerte (2992 N). 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen der Bruchfestigkeit 
von mod-Onlays mit Stift (1021 N), 
mod-Onlays ohne Stift (1221 N), 
modp-Onlays mit Stift (1136 N) und 
modp-Onlays ohne Stift (1063 N). 
Scotti 
et al. [81] 
2011, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 
Oberkiefer Prämolaren, die mit 
mod-Kompositinlays und 
mod-Kompositonlays (jeweils 
ohne Stift, mit einem langen oder 
einem kurzen Fiberpoststift) 
versorgt wurden. 
70 
• Die unbehandelten Zähne hatten die 
höchsten Bruchlastwerte (998 N). 
• Die geringste Bruchfestigkeit wurde für 
Inlays ohne Stiftsetzung (359 N) und 
Inlays mit einem kurzen Stift (617 N) 
ermittelt. 
• Es gab keine statistisch signifikanten 
Unterschiede zwischen Inlays mit einem 
langen Stift (806 N), Onlays ohne Stift 
(763 N), Onlays mit einem langen Stift 
(819 N) und Onlays mit einem kurzen Stift 
(804 N). 
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Sengun 
et al. [83] 
2008, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 
Unterkiefer Prämolaren, die mit 
mod-Kompositfüllungen mit und 
ohne Fiberpoststift versorgt 
wurden. 
80 
• Die unbehandelten Zähne hatten die 
höchsten Bruchlastwerte (1053 N). 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen der Bruchfestigkeit 
der mod-Kompositfüllungen (552 N) und 
der mod-Kompositfüllungen mit Stift 
(581 N). 
• Die präparierten (mod-Kavität), aber 
unversorgten Zähne hatten die 
geringsten Bruchfestigkeitswerte (177 N). 
Shahrbaf 
et al. [84] 
2007, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 
Oberkiefer Prämolaren, die mit 
mod- und mit od-Komposit-
füllungen versorgt wurden. 
90 
•Die unbehandelten Zähne hatten die 
höchsten Bruchlastwerte (732 N). 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen den Bruchlast-
werten unbehandelter Zähne (732 N) und 
endodontisch versorgter Zähne mit 
od-Kompositfüllungen (696 N). 
• Die Bruchfestigkeit 
wurzelkanalbehandelter Zähne mit 
od-Kompositfüllungen (696 N) war höher 
als die wurzelkanalbehandelter Zähne mit 
mod-Kompositfüllungen (489 N). 
Soares 
et al. [86] 
2008, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 
Oberkiefer Prämolaren, die mit 
mod-Kompositfüllungen versorgt 
wurden. 
Und Untersuchung der Bruch-
festigkeit von vitalen Oberkiefer 
Prämolaren, die mit unversorgten 




• Die unbehandelten Zähne hatten die 
höchsten Bruchlastwerte (819 N). 
• Vitale Zähne mit unversorgten 
mod-Kavitäten (516 N) hatten eine 
geringere Bruchfestigkeit als Zähne mit 
mod-Kompositfüllungen (805 N). 
• Endodontisch behandelte Zähne mit 
mod-Kompositfüllungen (632 N) hatten 
geringere Bruchfestigkeitswerte als vitale 
Zähne mit mod-Kompositfüllungen 
(805 N). 
Soares 
et al. [85] 
2008, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 







• Die unbehandelten Zähne hatten die 
höchsten Bruchlastwerte (1124 N). 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen mod-Komposit-
füllungen (911 N), indirekten 
Kompositinlays (924 N) und 
Keramikinlays (771 N). 
• Die Bruchfestigkeitswerte für 
mod-Amalgamfüllungen (406 N) waren 
ähnlich denen der nicht versorgten 
mod-Kavitäten für direkte Versorgungen 
(379 N). 
• Die unversorgten mod-Kavitäten für 
indirekte Restaurationen hatten die 
geringsten Bruchfestigkeitswerte (224 N). 
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Sorrentino 
et al. [87] 
2007, in vitro 
Untersuchung der Bruchfestigkeit 
von endodontisch behandelten 
Oberkiefer Prämolaren, die mit 
okklusalen, od-, mod-, F4- und 
F5-Kompositfüllungen versorgt 
wurden (jeweils mit und ohne 
Setzung eines Fiberpoststifts). 
90 
• Die Kompositonlays (F5) ohne Stift 
zeigten die höchsten Bruchfestig-
keitswerte (856 N). 
• Es gab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen der Bruchfestigkeit 
von F1-Kompositfüllungen ohne Stift 
(502 N), F2-Kompositfüllungen ohne Stift 
(416 N), F2-Kompositfüllungen mit Stift 
(423 N), F3-Kompositfüllungen ohne Stift 
(422 N), F3-Kompositfüllungen mit Stift 
(513 N) und F4-Kompositfüllungen ohne 
Stift (488 N). 
• F4-Kompositfüllungen (573 N) und 
F5-Kompositfüllungen mit Stift (649 N) 
zeigten höhere Bruchfestigkeitswerte als 
F1-, F2- und F3-Kompositfüllungen mit 
Stift. 
2.4 Die direkte Versorgung 
Zu den direkten Versorgungen zählen Füllungen aus Komposit, Kompomer, Glasionomer-
zement und Amalgam. Komposite sind plastische Füllungswerkstoffe, die nach dem Füllen 
chemisch und/oder durch Lichtzufuhr aushärten. Sie bestehen aus der organischen Matrix, 
aus der dispersen Phase und der Verbundphase [33]. Komposite stabilisieren durch den 
adhäsiven Verbund als einzige der oben genannten direkten Füllungsmaterialien tendenziell 
die restliche Zahnhartsubstanz. Kompomere sind lichthärtende polyalkensäuremodifizierte 
Komposite. Ausgehärtet werden sie wie Komposite über die radikalische Polymerisation 
mittels einer LED-Lampe und durch eine parallel ablaufende chemische Säure-Basen-
Reaktion. Glasionomerzemente sind eine Verbindung aus Aluminium-Silikatgläsern und 
Polyalkensäure, die durch eine Säure-Basen-Reaktion aushärten. Sie weisen durch 
Ionenbindungen zwischen ihren Carboxylgruppen und dem Kalzium der Apatitkristalle eine 
geringe eigenständige Haftung an Schmelz und Dentin auf, halten aber über 
makromechanische Verankerung in der Kavität. Amalgam entsteht durch die Mischung 
einer pulverförmigen Metalllegierung und Quecksilber [33]. Glasionomerzement und 
Amalgam haften über mechanische Retention am Zahn und gehen keinen chemischen 
Verbund zum Schmelz oder zum Dentin ein. Sie verleihen daher dem Zahn keine 
zusätzliche Stabilität. 
Die Kosten für Glasionomerzement, Kompomer und Amalgam werden derzeit (2014) von 
den gesetzlichen Krankenkassen getragen. Der Gebrauch von Amalgam ist in den letzten 
Jahren dennoch zurückgegangen [32]. 
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2.4.1 Komposit 
Komposit wird wegen seiner positiven Eigenschaften wie der Dichtigkeit, der 
substanzschonenden Präparationsform und der klebenden und dadurch zum Teil 
stabilisierenden Wirkung insbesondere für okklusale Kavitäten empfohlen [13]. 
Durch adhäsiv befestigte Kompositfüllungen kann 87% der Ausgangshärte des Zahnes 
erreicht werden, bei einer postendodontischen Versorgung bis zu 51% [73]. 
2.4.1.1 Definition und Zusammensetzung 
Komposite sind zahnfarbene, plastische Kunststoffe, die zu 80 Gew.-% gefüllt sind. 
Definitionsgemäß sind sie zusammengesetzte Werkstoffe (lat. compomere= 
zusammensetzen), die zum größten Teil aus der organischen Matrix bestehen. Diese Matrix 
setzt sich aus Monomeren (im nicht ausgehärteten Zustand), Initiatoren, Stabilisatoren, 
Farbstoffen, Pigmenten und aus anderen Additiva zusammen [33]. Die Aushärtung von 
Kompositen erfolgt durch die radikalische Polymerisation von Methacrylatgruppen. Bei der 
chemischen Härtung (Autopolymerisation) wird die Kettenbildung durch die Reaktion von 
tertiärem Amin mit Benzoylperoxid ausgelöst. Bei der Lichthärtung wird die Kettenbildung 
durch die Aktivierung von Katalysatoren, meistens von Kampferchinon, mit einer 
bestimmten Wellenlänge (450-490 nm) initiiert. 
Um die Polymerisationsschrumpfung der reinen Matrix von 10-15% auf ca. 3% zu 
reduzieren, werden der organischen Matrix anorganische Füllstoffe wie Quarz, Keramik und 
Siliziumdioxid zugesetzt [17]. Diese Beifügung führt außerdem zu einer Verbesserung der 
Druck- und Zugfestigkeit, des Elastizitätsmoduls und der Verschleißfestigkeit [33]. Für die 
„Bulk-Fill“-Komposite wurden zusätzlich Schrumpfungsstress-Relaxatoren auf Isofiller-Basis, 
sowie der Lichtinitiator Ivocerin beigefügt. So ist eine Durchhärtung in Schichten bis zu 
4 mm möglich. 
2.4.1.2 Klassifikation 
Die Klassifikation der Komposite basiert auf der Art und der Größe der verwendeten 
Füllkörper. Sie werden eingeteilt in Makrofüller-, Mikrofüller-, Hybrid- und in fließfähige 
Komposite. Zusammen mit der Adhäsivtechnik kommen heute hauptsächlich Hybrid- und 
fließfähige Komposite, sogenannte Flowables, zum Einsatz. Weiterhin unterscheidet man 
zwischen Kompositen, die chemisch und Kompositen, die durch Lichtzufuhr aushärten. 
Die Aushärtungsreaktion erfolgt grundsätzlich in drei Schritten: Startreaktion, 
Kettenwachstum und Abbruchreaktion. Die Startreaktion ist auf zwei verschiedenen Wegen 
möglich. Bei den lichthärtenden Kompositen wird Lichtenergie mit einer Wellenlänge von 
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450-490 nm benötigt. Der Zerfall von Campherchinon in reaktive Radikale führt zur 
Aushärtung. Die chemische Härtung erfolgt ohne Licht unter Bildung der Radikale durch 
Reaktion zweier Moleküle. 
2.4.1.3 Physikalische Eigenschaften 
Die Eigenschaften der Komposite werden von der Größe und der Gestalt der 
Makromoleküle (struktureller Aufbau) und dem Grad ihrer Vernetzung bestimmt. 
Komposite und insbesondere Feinpartikelkomposite weisen eine gute marginale 
Adaptation, Volumenbeständigkeit, Abriebfestigkeit und relative Frakturfestigkeit auf. 
Sie sind röntgenopak, gut zu verarbeiten und gleichen sich ästhetisch dem natürlichen Zahn 
an [26]. Nachteilig bei Kompositen ist ihr Schrumpfungsverhalten während der 
Polymerisation [95]. Durch diese Schrumpfung entstehen beim Aushärtungsvorgang 
Spannungen zwischen der Zahnhartsubstanz und dem Füllungswerkstoff, die durch 
inkrementweises Auftragen und durch die Klebekraft des Adhäsivs relativiert werden 
können. Außerdem finden bei Kompositen durch ihre Wasseraufnahme und -abgabe und 
die Temperaturschwankungen im Mund des Patienten permanente Quellungs- und 
Schrumpfungsvorgänge statt, die zu starken Belastungen und Spaltbildungen insbesondere 
am Übergang vom Zahn zur Versorgung führen können. Bei sehr großen Füllungen ist die 
Verwendung von Komposit durch die schnellere Entstehung von Abrasionsspuren sowie 
Rand- und Chippingfrakturen limitiert. Für die Versorgung von Seitenzahndefekten 
hingegen, bei denen der Isthmusdurchmesser kleiner als 2,5 mm ist, kann Komposit 
routinemäßig empfohlen werden [13]. 
Krämer et al. wiesen nach, dass die Verschlechterung klinischer Parameter, wie das 
Abrasionsverhalten und das Entstehen von Randfrakturen oder negativen Stufen in den 
ersten 6 Jahren linear ist [48]. 2007 erwähnte Hickel, dass der Hauptversagensgrund für 
Kompositfüllungen nicht mehr in der Entstehung von Sekundärkaries (21% aller 
Versagensgründe) liegt, sondern in der Füllungsfraktur (24%) [35]. Beim Vergleich der 
Versagensquoten von direkten Versorgungen mit Komposit und indirekten Keramikinlays 
erzielten beide Materialien insgesamt sehr gute Resultate (0-2% jährliche Verlustquote bei 
Komposit; 1,1-1,2% jährliche Verlustquote bei Keramik), die klinisch ohne Unterschied 
sind [48]. 
2.4.1.4 Tetric EvoCeram Bulk-Fill (Ivoclar Vivadent, Schaan, Lichtenstein) 
Tetric EvoCeram Bulk-Fill ist ein lichthärtendes Nanohybridkomposit, das sich hauptsächlich 
aus der Monomermatrix und den Füllstoffen zusammensetzt. Weiterhin zugefügt ist der 
9 Literaturübersicht 31 
Lichtinitiator Ivocerin, ein Dibenzoyl-Germaniumderivat, der die Aushärtung von 4 mm-
Inkrementen ermöglicht. Die Monomermatrix besteht aus Dimethacrylat (19-21 Gew.-%) 
und die Füllstoffe aus Bariumglas, Ytterbiumtrifluorid, Mischoxid und Präpolymer 
(79-81 Gew.-%). Außerdem sind in Tetric EvoCeram Bulk-Fill Additiva, Katalysatoren, 
Stabilisatoren und Pigmente (<0,1 Gew.-%) enthalten. Die durchschnittliche Partikelgröße 
der anorganischen Füller liegt bei 550 nm, der Anteil am Gesamtkomposit beträgt je nach 
Farbe zwischen 76-77 Gew.-%. 
2.4.1.5 SDR – Smart Dentin Replacement (Dentsply DeTrey, Konstanz, 
Deutschland) 
SDR ist ein lichthärtendes, röntgenopakes Komposit, das für Aufbau- und Unterfüllungen in 
Klasse-I- und -II-Kavitäten eingesetzt wird. Es kann mit jedem Komposit auf 
Methacrylatbasis kombiniert werden. Die Besonderheit des SDR liegt darin, dass es in bis zu 
4 mm starken Schichten auspolymerisiert werden kann und im Vergleich zu konventionellen 
Harzen eine um 20% reduzierte Volumenschrumpfung bei der Aushärtung aufweist. 
SDR besteht aus Urethandimethacrylat, Dimethacrylat, bifunktionellem Verdünner, Barium- 
und Strontiumaluminofluorosilikatglas (68 Gew.-%), einem Photoinitiatorsystem und 
Farbstoffen. 
2.4.1.6 Die Präparation für Komposit 
Komposit wird adhäsiv befestigt und funktioniert anders als Amalgam oder Glasionomer-
zement nicht über makromechanische, sondern über mikromechanische Verankerung. 
Die für den makromechanischen Halt extra erzeugten Unterschnitte sind dadurch nicht 
notwendig, die klassischen Black`schen Präparationsregeln obsolet. Die Präparation für die 
Adhäsivtechnik ist substanzschonender, da nur dort präpariert wird, wo der Zahn kariös ist 
[33]. Die Schmelzprismen sollten bei der Präparation für Komposit möglichst senkrecht 
angeschnitten werden, da die Ätzwirkung so stärker ist als bei lateral angeschnittenen 
Prismen [21]. Hierfür sollte im Schmelzbereich eine Bevel-Präparation von 0,5 mm erfolgen. 
2.4.2 Adhäsivtechnik 
2.4.2.1 Definition 
Adhäsion bedeutet das Aneinanderhaften verschiedener Stoffe, die in engem Kontakt 
zueinander stehen [4,10,75]. Es ist ein Vorgang, bei dem zwei Oberflächen durch eine 
chemische (primär/sekundär), eine mechanische oder durch eine Kombination beider 
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Kräfte zusammengehalten werden [32]. Die Stärke der Adhäsion ergibt sich aus der Anzahl 
der Haftungspunkte pro Fläche und der Größe der Anziehung an diesen Haftpunkten. Da die 
Kontaktflächen (Zahnhartsubstanz und Restauration) sich nur an kleinen Stellen berühren, 
kommt für einen dichten und festen Verbund ein Adhäsiv zum Einsatz [4]. 
2.4.2.2 Anforderungen und Möglichkeiten 
Adhäsive haben die Aufgabe die Inkompatibilität von hydrophobem Komposit und 
anorganischem Schmelz und hydrophilem Dentin und die unterschiedliche thermische 
Ausdehnung der Verbundpartner zu überbrücken. In der Regel ist durch das Komposit keine 
Eigenadhäsion zur Zahnhartsubstanz möglich. Daher ist es wichtigste Aufgabe des 
Adhäsivsystems eine dauerhafte, unlösbare Verankerung zwischen der präparierten 
Zahnoberfläche und dem Füllungsmaterial herzustellen [95]. Die Haftung des Adhäsivs an 
die Zahnhartsubstanz muss höher sein als die Kräfte der Polymerisationsschrumpfung, da es 
sonst zu Rissbildungen zwischen dem Adhäsiv und dem Zahn kommen kann [48]. 
Durch die Adhäsivtechnik wurden neue Möglichkeiten für die restaurative Therapie 
eröffnet. Die Zahnhartsubstanz wird wegen des Verzichts auf makromechanische Retention 
geschont, der Füllungsrandschluss wird mittels Adhäsivtechnik im Vergleich zur Amalgam- 
oder Glasionomerfüllung deutlich verbessert, die Kavitätenwände werden ebenfalls durch 
die Adhäsivtechnik tendenziell stabilisiert und es findet eine Versiegelung der 
Dentinoberfläche mittels Bondingtechnik statt. Klinische Voraussetzung für die erfolgreiche 
Umsetzung dieser Vorteile ist eine korrekte Anwendung der Adhäsivtechnik. 
2.4.2.3 Zusammensetzung und Einteilung 
Ursprünglich bestanden Adhäsivsysteme aus einem Konditioner (Säure), einem Primer 
(hydrophiles Monomer in einem Lösungsmittel) und einem Adhäsiv (verschiedene 
Monomere). 
Die aktuelle Einteilung der Adhäsive erfolgt heute nicht mehr nach Generationen, sondern 
gemäß den Applikationsschritten und der Verarbeitungsweise [24]. Die praktikable 
Einteilung der Adhäsivsysteme in „Etch-and-Rinse“ und „Self-Etch“ geht auf Van Meerbeek 
zurück [93]. Beide Gruppen teilt er zusätzlich nach der Anzahl der Arbeitsschritte ein. 
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Tabelle 2: Klassifizierung der Adhäsivsysteme nach Van Meerbeek et al. 1998 [93] 
Etch-and-Rinse Self-Etch 
3-Schritt-Systeme 




- selbstätzende Primer 
- Adhäsiv 
2-Schritt-Systeme 
- Konditioner (Säure) 
- Primer-Adhäsiv 
1-Schritt-Systeme 
- selbstätzende Primer/Adhäsiv 
 (All-in-One) 
2.4.2.4 Schmelzhaftung 
Mit der Entwicklung der Schmelz-Ätz-Technik durch Buonocore 1955 wurde das Problem 
der Bindung an die Zahnhartsubstanz bereits grundsätzlich gelöst [4]. Durch die Adhäsiv-
technik kann ein kraftschlüssiger Verbund zwischen dem Schmelz und der Restauration 
gebildet werden. Für eine starke mechanische Adhäsion müssen möglichst große 
Kontaktflächen vorhanden sein [75]. 
Etch-and-Rinse-Technik 
Trotz vieler Weiter- und Neuentwicklungen gelten Befestigungssysteme, die mit Hilfe eines 
separaten Schrittes der Phosphorsäureätzung arbeiten, bis heute als Goldstandard in der 
Adhäsivtechnik [17,24]. Die Säure-Ätz-Technik erfolgt mit 30-40%iger Phosphorsäure. 
Beim klinischen Vorgehen hat es sich durch die verschiedenen Ätzzeiten des Schmelzes und 
des Dentins bewährt erst den Rand der Kavität (Schmelzbereich) und anschließend das 
Dentin ätzen. So können die benötigten Zeiten (Schmelz 30 Sekunden, 
Dentin 15-20 Sekunden) gut eingehalten werden. Die Ätzung und das nachfolgende 
Absprühen bewirken im Schmelz eine Herauslösung von Kalzium und Phosphaten. 
Eine deutliche Oberflächenvergrößerung und damit bessere Benetzbarkeit des 
hydrophoben Reliefs ist die Folge. Der Primer kann durch seine amphiphilen Eigenschaften 
in das freigelegte Kollagennetzwerk eindringen und die Kompatibilität für die im nächsten 
Schritt aufzutragenden hydrophoben Monomere (zum Beispiel Bis-GMA und TEGDMA) 
herstellen. Es entsteht eine mikromechanische Verankerung zwischen dem Adhäsivsystem 
und der Zahnhartsubstanz [92]. 
Self-Etch-Technik 
In den Self-Etch-Systemen sind saure Primer oder Monomere enthalten. Als Primer wird 
zum Beispiel eine schwache 1-4%ige Maleinsäure verwendet. Selbst diese schwache Säure 
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führt zu der Bildung eines retentiven Ätzmusters und damit zur mikromechanischen 
Haftung. Die Konzentration des Ätzgels und die zeitliche Länge des Auftrages sind 
entscheidend für die Tiefe des Ätzmusters. 
2.4.2.5 Dentinhaftung 
Aufgrund der intrinsischen Feuchtigkeit, der tubulären Mikrostruktur und des höheren 
Gehalts an organischem Material sind bei der Haftung am Dentin mehrere Schwierigkeiten 
zu überwinden [93]. Die mit Dentinliquor gefüllten Tubuli sind hydrophil, das Komposit ist 
hydrophob und die bei der Präparation entstehende Schmierschicht verhindert den 
direkten Kontakt zum kompakten Dentin. 
Schmierschicht 
Grundsätzlich kann bei den Dentinadhäsiven zwischen solchen unterschieden werden, bei 
denen die Schmierschicht entfernt wird, und solchen bei denen sie erhalten bleibt und 
modifiziert und teilweise aufgelöst wird. In der Etch-and-Rinse-Technik kommt es durch das 
Absprühen des Ätzgels zu einer weitgehenden Entfernung der Schmierschicht. Bei Self-Etch-
Systemen wird die Schmierschicht modifiziert, verbleibt jedoch auf dem Dentin. 
Die Schmierschicht wird bei der Aushärtung in die Hybridschicht mit eingebunden und 
somit in dieser fixiert. Lange Zeit wurde die Frage, ob eine Entfernung der Schmierschicht 
für einen optimalen Verbund notwendig ist oder ob die Schmierschicht belassen werden 
und durch geeignete Maßnahmen fixiert werden kann, kontrovers diskutiert. In Studien 
wurde nachgewiesen, dass beide Vorgehensweisen zu klinisch ausreichenden Haftungs-
werten am Dentin führen können [39]. Die Schmierschicht kann bei den Self-Etch-Systemen 
zur Versieglung der Dentintubuli führen und somit die Permeabilität vermindern. 
Frankenberger postulierte hingegen, dass es durch den Verbleib der Schmierschicht zu 
einer möglichen Verminderung der Haftung kommen könnte [18]. 
Etch-and-Rinse-Technik 
Durch die 30-40%ige Phosphorsäure, die auf das Dentin aufgetragen und nach 
15-20 Sekunden wieder abgesprüht wird, kommt es zu einer weitgehenden Entfernung der 
Schmierschicht. Kalzium und Phosphate werden aus dem Dentin herausgelöst und das 
Dentin erscheint in demineralisierter Form. Hydrophobe Primer (zum Beispiel HEMA) sind 
nun in der Lage das Kollagenfasernetzwerk zu durchdringen. Das Adhäsiv fungiert als 
Bindeglied zwischen der Hybridschicht des Dentins und dem applizierten Befestigungs-
komposit. Es entsteht eine Hybridschicht aus Kollagen, Primer und Adhäsiv [33]. 
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Self-Etch-Technik 
Die Self-Etch-Systeme basieren auf bifunktionellen Monomeren und enthalten saure Primer 
oder Monomere. Das Dentin wird nur so weit demineralisiert wie der Primer vordringen 
kann. Alle demineralisierten Gebiete werden sofort mit Monomer aufgefüllt, so dass die 
Eindringtiefe der Säurewirkung identisch mit der Tiefe der eingedrungenen Monomere ist. 
Die Eindringtiefen selbst sind abhängig vom pH-Wert der Säurelösung und schwanken 
zwischen 0,1-6 µm [17]. Die amphiphilen Moleküle des Primers (zum Beispiel HEMA oder 
TEGDMA) stellen somit die Verbindung zwischen dem Bondingharz und der 
Zahnhartsubstanz dar [95]. 
2.4.2.6 Syntac Classic (Ivoclar Vivadent) 
Syntac Classic ist ein Drei-Flaschen-System, das aus einem Primer, einem Adhäsiv und 
einem Heliobond-Material zusammengesetzt ist. Wasser, Aceton, Maleinsäure und 
Dimethacrylat sind die Bestandteile des Primers. Das Adhäsiv enthält Wasser, Aceton, 
Maleinsäure und Dimethacrylat. Das Heliobond ist eine Mischung aus Bis-GMA, 
Dimethacrylat, Initiatoren und Stabilisatoren. Syntac Classic ist seit 1990 im 
deutschsprachigen Raum als qualitativ hochwertiges Adhäsiv im Einsatz und wird in vielen 
Studien als Referenzsystem verwendet [17]. Es kann zusammen mit licht-, selbst- oder 
dualhärtenden Kompositen, mit selektiver Schmelzätzung oder Ätzung der gesamten 
Kavität eingesetzt werden (Vier-Schritt-Selective-Etch oder Vier-Schritt-Etch-and-Rinse). 
Syntac Classic wird hauptsächlich für direkte Komposit- und Kompomerrestaurationen und 
zusammen mit einem Befestigungskomposit für das adhäsive Eingliedern von indirekten 
Komposit- oder Keramikversorgungen verwendet. 
2.4.2.7 AdheSE 
AdheSE ist ein selbstätzendes, lichthärtendes, gefülltes Zweikomponenten-Adhäsivsystem 
(Zwei-Schritt-Self-Etch), das in Verbindung mit direkten, licht-, dual- oder selbsthärtenden 
Kompositen und Kompomerrestaurationen angewendet wird. Der Primer setzt sich 
zusammen aus Dimethacrylat, Phosphorsäureacrylat, Initiatoren, Stabilisatoren und 
Wasser. Das Bonding besteht aus HEMA, Dimethacrylat, Siliziumdioxid, Initiatoren und 
Stabilisatoren. 
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2.5 Die indirekte Versorgung 
Zu den indirekten Versorgungen zählen Restaurationen, die nicht direkt im Mund des 
Patienten modelliert, sondern in einem indirekten Herstellungsverfahren im 
zahntechnischen Labor oder in einer Fräsmaschine hergestellt werden. Hierunter fallen 
Inlays, Teilkronen und Vollkronen. Teilkronen und Vollkronen überkuppeln die Höcker des 
Zahnes und sollen so einer Fraktur der instabilen Restwände vorbeugen. 
 
Abbildung 8: Seitenansicht eines adhäsiv eingesetzten Inlays 
 
Abbildung 9: Seitenansicht einer adhäsiv eingesetzten Teilkrone 
 
Abbildung 10: Seitenansicht einer friktiv eingesetzten Teilkrone 
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Abbildung 11: Seitenansicht einer friktiv eingesetzten Vollkrone 
Für eine indirekte Versorgung wird der Zahn präpariert und abgeformt. Es folgt die 
Herstellung der Restauration, die im nächsten Schritt beim Patienten eingegliedert wird. 
Indirekte Versorgungen sind somit aufwändiger und kostenintensiver, dafür aber – wenn 
sie korrekt hergestellt werden – deutlich formstabiler und hochwertiger als direkte 
Füllungen im Sinne einer Reduzierung der Frakturgefahr des Restzahnes. 
Schon während der Präparation muss grundsätzlich zwischen der friktiven und der 
adhäsiven Befestigung unterschieden werden (Abbildung 9 und 10). Bei Versorgungen aus 
Metall und sehr stabilen Keramiken (zum Beispiel Zirkoniumdioxid-Keramik) ist es für die 
Stabilisierungsfunktion nicht entscheidend, ob sie adhäsiv befestigt oder friktiv zementiert 
werden. Eine Keramikteilkrone hingegen sollte – abhängig von der Art der Keramik – nicht 
friktiv präpariert und somit zwingend adhäsiv eingegliedert werden [58]. 
Bei der friktiven Zementierung von indirekten Versorgungen werden für Inlays alle 
Kavitätenwände nach okklusal minimal divergierend und für Teilkronen und Vollkronen 
geringfügig konvergierend präpariert (Abbildung 10 und 11). Dies ist notwendig, da der Halt 
der Restauration allein über Friktion funktioniert. Die adhäsive indirekte Versorgung hält – 
wie der Name schon sagt – über Klebung. Die Keramik wird durch ein Adhäsivsystem und 
ein Befestigungskomposit am Zahn befestigt. In Folge dessen unterliegt die Präparation im 
Prinzip den gleichen Richtlinien wie bei direkter Adhäsivtechnik (Abbildung 8 und 9). 
Scharfe Innenkanten und -winkel könnten bei weniger stabilen Keramiken zu Spannungen 
und gegebenenfalls zu Frakturen führen, daher sind ausschließlich „weiche“ Übergänge zu 
präparieren, damit die Keramik unter Belastung keine Spannungsspitzen entwickelt und 
weniger schnell bricht. Burke et al. wiesen nach, dass es bei einer adhäsiven Versorgung zu 
einer geringeren Auslenkung der Höcker unter Kaubelastung kommt und man dadurch von 
einer „Höckerstabilisierung“ sprechen kann [5]. 
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2.5.1 Inlay 
Die Indikationen für die Inlayversorgung sind ähnlich wie die für die direkt modellierte 
Füllung. Die Kavität sollte in der Breite nicht zu ausgedehnt und es sollten keine 
Schmelzrisse und massiven Schlifffacetten vorhanden sein. Das Inlay ist eine rein 
intrakoronal fixierte Einlagefüllung. Die Materialqualität der Versorgung unterscheidet das 
Inlay von der direkt applizierten Kompositfüllung. Das Material (Keramik, laborgefertigtes 
Komposit, Metall, Nichtedelmetall) des Inlays ist a priori stabiler, die Lebensdauer ist in der 
Regel höher und ästhetisch passt es sich meist (bei Verwendung von Keramik oder 
Komposit) dem restlichen Zahn gut an. 
2.5.2 Teilkrone und Vollkrone 
Die DGZMK, die DGZPW und die DGZ empfahlen bei einem mittleren Destruktionsgrad 
eines endodontisch behandelten Zahnes eine höckerübergreifende Versorgung durch eine 
Teilkrone oder Krone [13]. Allgemein gilt, dass wenn die Wände der noch stehenden 
Zahnhartsubstanz dünner als 2 mm sind oder wenn zusätzlich große Defekte im 
Zahnhalsbereich vorhanden sind, für eine Teil- oder Vollkrone präpariert werden sollte. 
Die Teilkrone bedeckt mindestens einen Höcker des Zahnes, meistens aber alle. 
Dieser sogenannte Kaukantenschutz schützt die sonst sehr dünnen, bruchgefährdeten 
Wände vor Frakturen durch Bewegungen im Kausystem. In der Regel werden die 
Approximalflächen mit in die Präparation einbezogen. 
Die komplette Überkronung des Zahnes ist immer dann angezeigt, wenn Inlays oder 
Teilkronen wegen der Defektgröße aus statischen und funktionellen Gründen nicht mehr 
indiziert sind. Die Vollkrone ersetzt genauso wie die Teilkrone die verloren gegangene 
Zahnhartsubstanz und dient somit dem Wiederaufbau der zerstörten Kauflächen und der 
statischen und dynamischen Okklusion. Außerdem kann sie als Ankerelement für Brücken 
oder Teilprothesen genutzt werden. Bei der Präparation für die Vollkrone wird zirkulär 
gleichmäßig abgetragen und nach okklusal hin leicht konvergierend (4-6°) präpariert. 
Für die Aufnahme einer Krone geht viel – teilweise auch gesunde – Zahnhartsubstanz 
verloren, somit sollte die Indikation für eine Vollkronenpräparation nur bei von vorne 
herein sehr stark zerstörten Zähnen gestellt werden. Die meisten Vollkronen basieren auch 
heute noch auf einer Metallbasis und werden üblicherweise friktiv mit einem 
Zinkoxidphosphat- oder Glasionomerzement eingesetzt. Grundsätzlich besteht jedoch auch 
die Möglichkeit zum Beispiel Vollkeramikkronen adhäsiv einzugliedern. 
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2.5.3 Aufbaufüllung 
Bei besonders großen Defekten erscheint das Legen einer Aufbaufüllung sehr sinnvoll. 
Dies kann optimalerweise dadurch geschehen, dass im Rahmen einer systematischen 
Vorbehandlung sämtliche insuffiziente Füllungen entfernt, kariöse Zahnhartsubstanz 
exkaviert, kleine Defekte gleich endgültig und große Defekte temporär versorgt werden. 
In diesem Fall werden später im Rahmen der eigentlichen Präparation Teile der 
Aufbaufüllung partiell entfernt, so dass Platz für eine indirekte Restauration geschaffen 
wird. 
Die Aufbaufüllung hat die Funktion unter sich gehende Bereiche aufzufüllen und 
Unebenheiten sowie extrem tiefe Stellen (zum Beispiel durch eine Zugangskavität für eine 
Wurzelkanalbehandlung) auszugleichen. Außerdem ist es bei relativ bruchgefährdeter 
Keramik (zum Beispiel Sinterkeramik) von Vorteil, wenn das Massenvolumen der Keramik 
überall annährend gleich ist, weil dadurch die Frakturgefahr minimiert werden kann. 
Aufbaufüllungen sollten aus Komposit sein, da durch die Adhäsivtechnik der Zahn 
tendenziell stabilisiert wird und nicht – wie zum Beispiel bei Amalgamversorgungen – 
zusätzliche Retentionen präpariert werden müssen, die den Zahn schwächen würden. 
2.5.4 Keramik 
2.5.4.1 Einleitung und Definition 
Mit der Entwicklung der dentalen Keramiken begann eine neue Ära in der ästhetischen 
Zahnmedizin. Die ersten Dentalkeramikmassen waren aus heutiger Sicht minderwertig. 
Nachdem man allerdings erkannt hatte welches Potential – insbesondere im 
Zusammenhang mit der Adhäsivtechnik – in der Keramik liegt, wurde diesem Gebiet 
verstärkt Beachtung geschenkt. Seit über 40 Jahren ist die Dentalkeramik auf dem 
europäischen Markt fest etabliert [56]. 
Definitionsgemäß sind Keramiken anorganische, nichtmetallische, im Wasser schwer 
lösliche und zu mindestens 30% kristalline Materialien. Sie werden aus 70-80% Feldspat, 
10-30% Quarz und 0-3% Kaolin in einer Glasschmelze hergestellt [50]. Die Dentalkeramik ist 
hinsichtlich ihrer Struktur und ihrer Eigenschaften zwischen Glas und Porzellan 
einzuordnen. Der Unterschied zum herkömmlichen Porzellan liegt in dem höheren 
Feldspatanteil. 
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2.5.4.2 Anforderungen an die Dentalkeramik 
Zahnärztliche Keramik sollte formstabil und biokompatibel sein. Keramiken sind im 
Vergleich zu Metallen röntgentransluzenter, was für eine Diagnose von Sekundärkaries 
hilfreich sein kann. Außerdem haben sie eine wesentlich geringere thermische 
Konduktivität als Metalle. Aus ästhetischer Sicht sollte sich die Keramik dem natürlichen 
Zahn anpassen und farbstabil sein. 
2.5.4.3 Einteilung der Dentalkeramiken 
Vollkeramische Restaurationen können nach verschiedenen Gesichtspunkten eingeteilt 
werden. Bei der Einteilung nach dem Herstellungsverfahren werden das Sinterverfahren, 
das Gussverfahren, das Pressverfahren und die maschinelle Reduzierung unterschieden. 
Das Sinterverfahren verläuft mit Hilfe einer Schichttechnik; keramische Brennmassen 
werden auf einen feuerfesten, dimensionsstabilen Stumpf aufgebrannt. Als Beispiel kann 
GC Initial-Keramik (GC, Leuven, Belgien) genannt werden. Beim Gussverfahren, das zum 
Beispiel bei der Dicor-Keramik (Dentsply DeTrey) vor einigen Jahren noch verwendet wurde, 
wird die Restauration in Wachs modelliert und ähnlich eines Metallgusses nach der 
Einbettung mit einem Glasmaterial ausgegossen und keramisiert. Beim Pressverfahren 
kommt die additive Formgebung zum Einsatz. Die Restauration wird in Wachs modelliert 
und über ein Vakuum-Press-Verfahren aus Glaskeramik oder Feldspatkeramik hergestellt. 
Neu entwickelt wurde eine Glaskeramik, die mit Nanopartikeln aus Zirkondioxid verstärkt 
ist, die ebenso im Pressverfahren verwendet werden kann. Zu der maschinellen 
Bearbeitung zählen die CAD/CAM-Technologie und das sogenannte Kopierfräsen. 
Beide werden der subtraktiven Formgebung zugeordnet, was bedeutet, dass die 
Restaurationen mit Hilfe von Fräsmaschinen aus industriell vorgefertigten Keramikblöcken 
herausgeschliffen werden. 
Als weitere Möglichkeit wird nach dem chemischen Aufbau in Silikatkeramik, Oxidkeramik 
und Nichtoxidkeramik eingeteilt (Abbildung 12). Diese Einteilung scheint insbesondere für 
den zahnmedizinischen Bereich sinnvoll, da so auch eine Abschätzung der Festigkeits-
eigenschaften möglich ist. 
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Abbildung 12: Einteilung der Dentalkeramiken [50] 
2.5.4.4 Physikalische Eigenschaften 
Die Biegefestigkeit drückt die Materialstabilität aus (MPa). Sie ist bei steigender 
Krafteinleitung ein Maß für die spontane Belastbarkeit bis zum Bruch. Die Stabilität der 
keramischen Versorgung hängt von ihrer Mikrostruktur ab, das heißt von der Dichte und 
von der Anzahl der Kristalle (Leuzitkristalle, Lithium-Disilikatstruktur oder Nanozirkon-
dioxidstruktur), die durch Mikrodefekte und Verunreinigungen verschlechtert werden 
können. Fehlerhafte Brandführung, fehlerhafte Pressparameter und vor allem 
unsachgemäße Ausarbeitung im Labor und später im Mund des Patienten können zu 
Mikrodefekten führen. Folgende Anforderungen werden an die Keramiken gestellt: hohe 
Stabilität, hohe Biegefestigkeit, Homogenität des Gefüges und eine fehlerfreie 
Verarbeitung. 
Wie im vorherigen Kapitel beschrieben, muss zwischen den Silikatkeramiken (Glaskeramik, 
Feldspatkeramik) und den Oxidkeramiken unterschieden werden. Silikatkeramiken 
zeichnen sich durch eine geringere Biegefestigkeit aus. Wegen der daraus resultierenden 
erhöhten Bruchgefahr sollten sie im Molarenbereich ohne hochfeste keramische oder 
metallische Unterstützung keine Anwendung mehr finden [58]. In ästhetisch relevanten 
Zonen, wie zum Beispiel den a priori weniger frakturanfälligen Frontzähnen können sie gut 
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eingesetzt werden [58]. Oxidkeramiken hingegen eignen sich sehr gut für den Einsatz im 
okklusionstragenden Bereich, wenngleich auch mit Einbußen in der Ästhetik, die dort in der 
Regel allerdings auch nur von sekundärer Wichtigkeit ist. 
Da Keramik ein sprödes Material ist, ist ihr größter Nachteil die Frakturanfälligkeit. 
In klinischen Studien ist diese zwar nicht erheblich, aber auch nie gleich null [23]. 
Frankenberger et al. wiesen nach, dass es bei Keramikrestaurationen zwei Frakturphasen 
gibt [20]. Die ersten Frakturen treten meist nach ungefähr vier Jahren auf – gehäuft wegen 
mangelnder Politur nach dem Einschleifen im Mund. Eine spätere Zunahme der Frakturen 
lässt sich ungefähr nach 12 Jahren beobachten. Als möglicher Grund wird hier die positive 
Stufenbildung (bei Inlays und Teilkronen) durch die höhere Abrasion des Schmelzes im 
Vergleich zur Keramik genannt. Ungeklärt ist allerdings wie viele der Frakturen auf 
Präparationsfehler des Behandlers zurückzuführen sein könnten. Die insgesamt sehr guten 
klinischen Eigenschaften konnten ebenso durch eine Versagensquote von 1,1-1,2% für 
Keramikinlays (6-Jahres-Untersuchung) nachgewiesen werden [48]. 
Die klassische adhäsive Eingliederung von Keramik ist kontraindiziert, wenn keine absolute 
Trockenlegung möglich ist und eine generelle Kontraindikation für Keramik besteht, wenn 
die Mindestschichtstärken (materialspezifisch) nicht eingehalten werden können [45]. 
2.5.4.5 IPS Empress-Keramik (Ivoclar Vivadent) 
Die Keramik IPS Empress I wurde 1990 auf dem deutschen Markt eingeführt und kann 
heute anhand mehrerer prospektiver Langzeitstudien als klinisch erfolgreich eingestuft 
werden [23]. Bei der IPS Empress-Keramik handelt es sich um eine leuzitverstärkte 
Glaskeramik, die sich aus Siliziumoxid, Aluminiumoxid und Kaliumoxid zusammensetzt. 
Leuzitkristalle bewirken durch ihren hohen Wärmeausdehnungskoeffizienten eine 
Festigkeitssteigerung der Keramik, da die Glasmatrix bei der Abkühlung unter Druck-
spannung gesetzt wird [50]. Die IPS Empress I Keramik hat eine Festigkeit von 130-160 MPa 
[40]. Die klassische Anwendung liegt in der Herstellung von Inlays, Teilkronen und Kronen. 
2.5.4.6 IPS e.max CAD-Keramik (Ivoclar Vivadent) 
IPS e.max CAD-Keramik ist eine Lithium-Disilikat-Glaskeramik. Sie wird in der CAD/CAM-
Technologie angewendet. Sie hat eine sehr hohe Festigkeit von 380-400 MPa. 
Ihr Indikationsbereich liegt in der Anfertigung von Inlays und Teilkronen, Veneers, 
Vollkronen, Brücken im Front- und Prämolarenbereich und Implantat-Suprastrukturen. 
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2.5.4.7 Celtra Duo-Keramik (Dentsply DeTrey) 
Celtra Duo ist eine zirkonverstärkte Lithium-Silikat-Keramik, die ebenso in der 
CAD/CAM-Technologie angewendet wird. Celtra Duo erreicht in deutlich kürzerer Zeit eine 
höhere Festigkeit als Glaskeramik und eine ähnliche Festigkeit (300-420 MPa) wie 
Lithium-Disilikat. Laut Herstellerangaben ist das Einsatzgebiet die Einzelzahnversorgung 
(Inlays, Teilkronen und Kronen). Klinisch ist sie kaum beurteilbar, da sie erst seit 2012 auf 
dem Markt ist. 
2.5.4.8 Lava Ultimate-Resin-Nano-Keramik (3M Espe, Seefeld, Deutschland) 
Lava Ultimate ist laut Herstellerangaben eine Resin Nano Keramik für die 
CAD/CAM Verarbeitung. Sie besteht zu ca. 80% aus Zirkoniumoxid- und Siliziumoxid-
Nanopartikeln. Diese sind in eine vernetzte polymere Matrix eingebunden. Lava Ultimate 
hat eine Biegefestigkeit von ca. 200 MPa. Sie wird adhäsiv befestigt. Die klassische 
Indikation liegt in der Versorgung von Inlays, Teilkronen, Veneers, Einzelzahnkronen und 
Implantat-Suprastrukturen. 
Lava Ultimate wird vom Hersteller als „Keramik“ bezeichnet. Da sie aber weder im Ofen 
erhitzt, gesintert oder gepresst werden kann, ist sie streng genommen kein keramisches 
Restaurationsmaterial. Korrekterweise müsste sie als Hybridkomposit bezeichnet werden. 
2.5.4.9 Präparationsrichtlinien für Keramik 
Grundsätzlich muss die Präparation für zwei verschiedene Keramikarten unterschieden 
werden. Keramiken unter einem Festigkeitswert von 350 MPa (Silikatkeramiken) müssen 
zwingend adhäsiv eingesetzt werden [58]. Keramiken, die fester als 350 MPa sind, können 
sowohl adhäsiv als auch friktiv eingesetzt werden [50]. 
Der Langzeiterfolg einer Keramikrestauration wird im Wesentlichen durch eine adäquate 
Präparation bestimmt. Bei der Präparation für die adhäsive Befestigung von 
Keramikrestaurationen müssen folgende Richtlinien beachtet werden [58]: 
1. Vorsätzlich sollten keine Stufen in die gesunde Zahnhartsubstanz präpariert 
werden, da es dadurch zu einer Steigerung der Frakturgefahr kommt und die 
gesunde Zahnhartsubstanz unnötig reduziert wird. 
2. Bei der Präparation sollte der ursprünglichen äußeren Form des Zahnes gefolgt 
werden, da so die Gefahr der iatrogenen Eröffnung der Pulpa sinkt. 
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3. Es sollte so präpariert werden, dass die Stärke, beziehungsweise das Massen-
volumen der Keramik möglichst überall annähernd gleich ist. 
4. Die Keramik sollte am Rand stabil sein, damit es möglichst nicht zu Abplatzungen 
und Einbrüchen kommen kann. 
5. Die Keramik muss spannungsfrei einzugliedern sein, da sie adhäsiv und nicht friktiv 
eingegliedert wird. 
6. Die Keramik muss eindeutig positionierbar sein, damit sie im Moment der 
Eingliederung nicht ‚ǀerrutschen͚ kann. 
Für die friktive Befestigung sollte die Präparation ähnlich der für Metallrestaurationen sein. 
Nach okklusal sollte leicht divergierend (4-6°) für Inlays und leicht konvergierend für Kronen 
und Teilkronen (Teilkronen divergierend und konvergierend) präpariert werden. 
Die Präparationsabschlüsse sollten auch hier so gestaltet sein, dass die Keramik möglichst 
stabil und daher weniger frakturgefährdet ausfällt. Ideal ist eine Hohlkehl-, 
beziehungsweise Stufenpräparation mit abgerundeten Innenwinkeln. 
2.5.4.10 Adhäsive Befestigung 
Bei der adhäsiven Befestigung von Keramik kommt es durch das Adhäsivsystem zu einem 
mikromechanischen Verbund zwischen der Keramik und der Zahnhartsubstanz. Durch die 
Schmelzätzung entsteht ein retentives Ätzmuster, in welches das Adhäsiv einfließen kann. 
Die mikromechanische Verankerung geschieht aufgrund der anschließenden Aushärtung. 
Im Dentin bewirkt die Säureätzung die Entfernung und Veränderung der Schmierschicht. 
Hydrophobe Primer dienen als Bindeglied zwischen dem jetzt demineralisierten Dentin und 
dem Komposit. Eine Hybridschicht aus Kollagen, Primer und Adhäsiv entsteht [33]. 
Entscheidend für eine erfolgreiche Anwendung der Adhäsivtechnik ist die erfolgreiche 
Kontaminationskontrolle und dafür eignet sich im Regelfall der Einsatz eines Kofferdams. 
Bei der Versorgung mit vollkeramischen Restaurationen muss beachtet werden, dass 
Silikatkeramik aufgrund ihrer Sprödigkeit 10-30 mal geringer auf Zug- und Scherbelastung 
als auf Druck beanspruchbar ist [56]. Aus diesem Grund sollte sie basal vollflächig adhäsiv 
eingegliedert werden [50]. Für einen adhäsiven Verbund ist immer eine Vorbehandlung der 
Oberfläche notwendig. Bei den Silikatkeramiken erfolgt diese Vorbehandlung in der Regel 
mittels einer Flusssäureätzung mit anschließender Silanisierung der basalen Oberfläche. 
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2.5.4.11 Befestigungskomposite 
Übersicht: 
Die Materialeigenschaften von Befestigungskompositen sind denen von Kompositen, die als 
Füllungsmaterial verwendet werden, sehr ähnlich. Unterschiede sind im Wesentlichen nur 
im niedrigeren Füllkörper und im höheren Anteil an niedrigviskösen Acrylaten zu finden. 
Die Hauptbestandteile der Befestigungskomposite sind folgende: 
- organische Phase (organische Matrix) 
- disperse Phase (anorganische Füllkörper) 
- Verbundphase (Silane), die die beiden anderen Phasen miteinander verbindet 
Die organische Phase enthält neben Initiatoren, Stabilisatoren, Farbstoffen und anderen 
Additiva hauptsächlich Monomere aus mehrfunktionellen Methacrylaten. Die disperse 
Phase setzt sich zusammen aus Quarz- und Glaspartikeln und aus Borsilikat oder Keramik. 
Sie ist verantwortlich für die Polymerisationsschrumpfung, die Wasseraufnahme und den 
thermischen Ausdehnungskoeffizienten. 
Durch den niedrigeren Füllstoffgehalt von ungefähr 72 Gew.-% ergibt sich ein geringer 
Elastizitätsmodul, durch welches das Befestigungskomposit als elastische Zwischenschicht 
und somit als Stressbrecher zwischen dem plastischen Kompositfüllungsmaterial und der 
adhäsiv vorbehandelten Zahnhartsubstanz fungieren kann. Eine weitere Folge des 
niedrigeren Füllstoffgehalts ist eine geringere Verschleißfestigkeit. Die niedrigere Viskosität 
wirkt sich negativ auf das Schrumpfungsverhalten aus – die lineare Schrumpfung und der 
daraus folgende Schrumpfungsstress werden erhöht. 
Es gibt lichthärtende, selbsthärtende (chemisch) und dualhärtende (licht- und chemisch -
härtende) Befestigungskomposite. Die Lichthärtenden haben den Vorteil einer relativ 
kontrollierbaren Verarbeitungszeit, limitierender Faktor ist die Lichtdurchlässigkeit der 
jeweiligen Restauration. Rein chemisch polymerisierende Befestigungskomposite bieten 
sich insbesondere bei lichtundurchlässigen Versorgungen an. Es sind Pasten/Pasten-
Systeme, die nach dem Anmischen von selbst aushärten. Dualhärtende 
Befestigungskomposite härten durch die zusätzliche chemische Komponente auch in 
lichtundurchlässigen Bereichen aus und können zeitlich kontrollierter als rein chemisch 
härtende Befestigungskomposite verarbeitet werden. 
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Anforderungen: 
Grundsätzlich sollten Befestigungskomposite eine ausreichende Verarbeitungszeit haben, 
für eine gute Anfließbarkeit niedrig viskös sein (geringe Filmdicke), eine hohe End- und 
Haftfestigkeit und eine starke Haftung sowohl zur Keramik, als auch zum Adhäsiv und zur 
Zahnhartsubstanz aufweisen. Kräfte, die auf die Keramik einwirken, werden durch das 
Befestigungskomposit abgedämpft [47]. Es kommt zu einer regelrechten Stabilisierung der 
eigentlich – insbesondere auf Zugkräfte – spröden Keramik und der Zahnhartsubstanz [44], 
wodurch die Gefahr einer Fraktur des Restzahnes gesenkt wird [47]. 
Verbund zur Zahnhartsubstanz: 
Der Verbund zwischen dem Befestigungskomposit und der Zahnhartsubstanz erfolgt in der 
Regel über ein separates Adhäsivsystem. Bei den neu entwickelten Befestigungskompositen 
ist das separate Auftragen eines Adhäsivs nicht mehr notwendig und kann weggelassen 
werden. Hier erfolgt die Haftung direkt über die im Befestigungskomposit enthaltenden 
basischen Füllkörper und phosphorsäuremodifizierten Monomere. 
Verbund zur Keramik: 
Das Anätzen der keramischen Oberfläche mittels 2-5%iger Flusssäure führt zur partiellen 
Löslichkeit der nicht-kristallinen Phase und in Folge dessen zur Oberflächenvergrößerung 
der Keramik. Die Verweildauer des Ätzgels (in der Regel 60 Sekunden) ist dabei von 
entscheidender Bedeutung für einen guten Haftverbund. Mittels eines Haftsilans wird der 
chemische Verbund zwischen dem entstandenen mikroretentiven Ätzmuster und dem 
Befestigungskomposit erzeugt. Es konnte nachgewiesen werden, dass es durch die 
Kombination des Anätzens und der Silanisierung der Keramik zu einer Verbesserung des 
Keramik-Komposit-Verbundes kommt [43]. 
2.5.4.12 Tetric EvoFlow (Ivoclar Vivadent) 
Tetric EvoFlow ist ein fließfähiges, lichthärtendes, röntgenopakes Nanohybridkomposit. 
Die Monomermatrix besteht aus Dimethacrylat (38 Gew.-%). Die Füllstoffe setzen sich aus 
Bariumglas, Ytterbiumtrifluorid, hochdispersem Siliziumdioxid, Mischoxid und Copolymer 
(62 Gew.-%) zusammen. Zusätzlich enthalten sind Additive, Katalysatoren, Stabilisatoren 
und Pigmente (<1 Gew.-%). Der Gesamtgehalt an anorganischen Füllern beträgt 
57,5 Gew.-%. Die durchschnittliche Partikelgröße der anorganischen Füllstoffe liegt bei 
550 µm. Der Indikationsbereich erstreckt sich über die erste Schicht („lining“) bei Füllungen, 
über erweiterte Fissurenversiegelungen, über die Verblockung gelockerter Zähne bis hin 
zum Zementieren von Keramik- und Kompositrestaurationen. 
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2.5.5 Goldlegierung 
Gold zählt zu den Edelmetallen und wird als Legierung seit über 100 Jahren in der 
Zahnheilkunde angewendet. Insbesondere wegen der ungenügenden Festigkeit eignen sich 
reine Edelmetalle wie Gold, Silber, Platin und Palladium nicht als Zahnersatz, sie werden 
vielmehr als Legierung verwendet. Die verschiedenen Legierungseigenschaften werden 
durch die Zusammensetzung bestimmt, in einer Legierung sind meist mehr als zehn 
unterschiedliche Komponenten enthalten. Das Schmelzintervall der Edelmetalllegierungen 
liegt im Bereich von 800-1000°C. 
Unterteilt werden sie in: 
- hochgoldhaltige Legierungen 
- goldreduzierte Legierungen 
- Palladium-Basis-Legierungen 
- Silber-Basis-Legierungen 
Die hochgoldhaltige Legierung hat einen Gold- und Platinanteil zwischen 75-95%. Sie ist 
feinkörnig, hat ein homogenes Gefüge, ist verarbeitungsunempfindlich, ist je nach der 
Menge an Platin verschieden fest und ist die qualitativ hochwertigste der vier Legierungen. 
Bei den goldreduzierten Legierungen liegt der Gold- und Platinanteil bei unter 75%, sie 
enthalten auch Silber und Palladium und ca. 10 Gew.-% unedle Metalle. Durch diese 
Zusammensetzung wird die Struktur der Legierung grobkörniger, die Verarbeitungs-
empfindlichkeit größer, die Festigkeit steigt und die Korrosionsfestigkeit sinkt etwas. 
Gold kann heute die ästhetischen Ansprüche der Patienten immer seltener Genüge tragen. 
Aus biologischer Sicht und in Hinblick auf Nachhaltigkeit wird es allerdings bisher von 
keinem anderen Zahnersatzmaterial übertroffen [58]. Kontraindiziert ist Gold aus 
zahnärztlicher Sicht lediglich wenn bei einem erheblichen Zerstörungsgrad des Zahnes 
keine ausreichende makromechanische Retentionsform mehr präpariert werden kann [45]. 
2.5.5.1 Die Präparation 
Festsitzende Restaurationen aus Metall werden in der Regel mit einem konventionellen 
Befestigungszement friktiv befestigt. Friktiv bedeutet, dass das Metall über 
makromechanische Verankerung unter mithilfe des Zements am präparierten Zahn über 
Friktion hält. Die Kavitätenwände sollten nach okklusal leicht divergierend (4-6°) bei Inlays 
und den Innenwänden der Teilkronen und leicht konvergierend bei den Vollkronen und den 
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Außenwänden der Teilkronen präpariert werden [45]. An den Präparationsgrenzen sollten 
eine Stufenpräparation mit Hohlkehle erfolgen. 
2.5.5.2 Befestigung 
Die konventionelle Zementierung ist von der Handhabung her wesentlich einfacher, 
schneller und weniger techniksensitiv als die adhäsive Befestigung [45]. Eine absolute 
Trockenlegung ist nicht zwingend erforderlich. 
Befestigungszemente sind chemisch betrachtet Substanzen, die aus einer Säure-Basen-
Reaktion resultieren. Zemente bestehen aus einem Pulver und einer Säure, die bei einer 
Vermischung in einer Abbindereaktion aushärten. Für eine erfolgreiche Befestigung von 
festsitzenden Restaurationen (konventionell zementiert) ist eine friktive Zahnpräparation 
entscheidend. Der klinische Erfolg hängt von der Präparation und von der Zementierung ab. 
Der Verlust der Retention und damit die Lösung der kompletten Restauration wird als eine 
der häufigsten Ursachen für klinisches Versagen genannt. 
Der ideale Befestigungszement sollte einen beständigen Verbund zwischen zwei verschie-
denen Oberflächen bilden und muss dafür ein gutes Anfließverhalten sowohl an die 
Zahnhartsubstanz als auch an die Restauration haben. Der Zement sollte als eine Barriere 
gegen Mikroorganismen fungieren, er sollte eine angemessene Druck- und Biegefestigkeit 
aufweisen und ausreichend viskös sein um ein vollständiges Aufsetzen auf den Zahn zu 
gewährleisten. Wichtig ist auch die genügende Verarbeitungs- und Abbindezeit. 
2.5.5.3 Befestigungszement Ketac Cem (3M Espe) 
Ketac Cem ist ein selbstadhäsiver, kunststoffmodifizierter Glasionomerzement zum 
Befestigen von definitiven Restaurationen aus Metall, Aluminiumoxid oder Zirkonoxid. 
Das Pulver des Zementes setzt sich zusammen aus Glaspulver und Polycarbonsäure, die 
Säure besteht aus Pigmenten, Weinsäure, Wasser und Konservierungsmitteln. 
Die Aushärtungsreaktion ist eine Säure-Basen-Reaktion. Bei der Abbindereaktion, die initial 
feuchtigkeitsempfindlich ist, findet zunächst eine thermische Expansion, dann eine 
thermische Kontraktion, statt. 
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2.6 Der Stiftaufbau 
Laut einer Stellungnahme der DGZMK, der DGZPW und der DGZ bewirken Wurzelkanalstifte 
keine Festigkeitszunahme bei endodontisch behandelten Zähnen [13]. Die Aussage wird 
damit begründet, dass durch Bohrungen für Wurzelkanalstifte zusätzlich gesunde 
Zahnhartsubstanz abgetragen wird und es dadurch zu einer weiteren Schwächung des 
Zahnes kommt. Auch von anderen Autoren wurde postuliert, dass sich Stifte statt 
stabilisierend, störend auf die mechanische Widerstandsfähigkeit von Zähnen auswirken 
und das Risiko der Schädigung der restlichen Zahnhartsubstanz erhöhen [60]. Fuss et al. 
wiesen nach, dass vertikale Wurzelfrakturen mit 11% der dritthäufigste Extraktionsgrund 
für wurzelkanalbehandelte Zähne sind [25]. Als häufigste Ursache für die hohe Anzahl an 
vertikalen Wurzelfrakturen gaben sie mit 62% die Verwendung von Stiften oder Schrauben 
an. Bei einem Misserfolg nach der Setzung eines Stiftes ist durch die Invasivität eine 
Reintervention oft unmöglich. Bis heute wird kontrovers diskutiert, ob ein Zahn nach einer 
Wurzelkanalbehandlung für eine Stärkung mit einem Stift versorgt werden sollte oder 
nicht [69]. 
Durch die Adhäsivtechnik kann heute in der Regel auf den Einsatz von konventionellen 
Wurzelkanalstiften verzichtet werden, da sie eine sehr gute Möglichkeit des Zahnaufbaus 
bietet [8] und das Risiko einer iatrogenen Wurzelperforation ausgeschlossen werden 
kann [73]. Außerdem ist die Verwendung der Adhäsivtechnik in der Regel schneller, 
kostengünstiger und konservierender als die Stiftinsertion. Nur in Situationen, in denen 
nicht genügend koronale Zahnhartsubstanz vorhanden ist, oder mit einer überdurch-
schnittlichen Scher- oder Zugbeanspruchung des endodontisch behandelten Zahnes zu 
rechnen ist, bietet ein Stiftaufbau die Möglichkeit einer Retention für die definitive 
Versorgung [13,69]. Verschiedene Studien untermauern die guten Langzeitergebnisse für 
Zähne, die postendodontisch mit einem Stiftsystem versorgt worden sind [11]. 
In den Fällen, in denen die Verwendung eines Wurzelkanalstiftes unumgänglich ist, muss 
für einen stabilisierenden Effekt zwingend eine „Fassreifen-Präparation“ erfolgen [69]. 
Denn erst der „Fassreifen-Effekt“ liefert die zusätzliche Stabilität, ohne die jede 
Stiftversorgung ausschließlich zu einer Schwächung und damit erhöhten Bruchgefahr des 
Restzahnes führen würde. Die Überlebensraten sind ebenso abhängig vom Design und 
Material des Stiftes, vom Verhältnis der Stift- zur Kronenlänge und von der 
Herstellungsmethode des Stiftes [11]. Grundsätzlich gibt es individuelle, vom Labor 
gefertigte Stifte, halbkonfektionierte und vollkonfektionierte Stifte, die zusätzlich in die Art 
des Schraubengewindes (aktiv oder passiv) und die Art des Materials (Metall, Glasfaser, 
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Keramik, Karbon) unterteilt werden. Über die Wahl des „richtigen“ Stiftsystems herrscht 
Uneinigkeit. 
In diesem Zusammenhang sei auch auf die von Neumeyer propagierte Therapie bei tief 
zerstörten Zähnen hingewiesen [65]. Zähne, die nach aktueller Lehrmeinung entweder mit 
einem Stift in Kombination mit einer chirurgischen Kronenverlängerung versorgt werden 
würden oder hätten extrahiert werden müssen, werden durch eine forcierte Extrusion 
soweit elongiert, bis unter Berücksichtigung der biologischen Breite genügend Retention für 
eine neue restaurative Versorgung vorhanden ist [65]. Eine Methode durch die auf die 
Verwendung eines Stiftsystems in der Regel komplett verzichtet werden kann. 
2.7 In-vitro-Untersuchung 
Der Vorteil von in-vitro-Untersuchungen ist die Möglichkeit der patientenunabhängigen 
Durchführung. Ohne Patienten potentiellen Schaden zufügen zu können, liefern sie gute 
Ergebnisse. Sie sind in der Regel weniger zeitaufwendig als in-vivo-Studien, kosten weniger 
und die Standardisierung der Versuchsbedingungen ist relativ einfach. Nachteilig ist, dass 
nicht alle in der Mundhöhle des Patienten auftretenden Belastungen simuliert werden 
können und dadurch eine endgültige Aussage erst nach abschließender Beurteilung im 
Rahmen einer klinischen Studie (in vivo) möglich ist. Weiterhin muss man sich bei einer 
kritischen Auseinandersetzung mit in-vitro-Ergebnissen die Frage stellen, ob solche unter 
idealen Bedingungen erzielten Resultate auch im klinischen Praxisalltag zu erwarten 
gewesen wären. 
Damit die Aussagekraft von in-vitro-Untersuchungen möglichst hoch ist, sollten natürliche 
Zähne als Proben gewählt werden. Nur so kann der klinischen Realität bezüglich der 
individuellen Morphologie und der chemischen und physikalischen Eigenschaften möglichst 
nahe gekommen werden. Auf der anderen Seite stellen die Größe des Zahnes, 
beziehungsweise der Zahnkrone, die Wurzelanzahl und -anatomie, die Dentinqualität und 
das Alter bei jedem natürlichen Zahn nicht berechenbare Variablen dar [54]. 
2.8 Der Bruchtest 
Bruchtestverfahren werden für die Überprüfung der maximalen Festigkeit von Materialien 
und Restaurationsarten angewendet und sind für die Einschätzung des klinischen 
Gebrauchs von Bedeutung. Die Kausimulation wird mit und ohne gleichzeitige 
thermozyklischer Wechsellast eingesetzt. 
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Beim Bruchtest unterteilt man in Verfahren, die destruktiv und Verfahren, die 
nondestruktiv sind. Nondestruktiv bedeutet, dass die Proben subkritisch belastet werden. 
Als destruktives Verfahren wird die lineare Belastung bezeichnet, als nondestruktives 
Verfahren die dynamische. Rein nondestruktive Bruchtests können schwer bis gar nicht mit 
den Ergebnissen von Studien, die bis zum Bruch belasten, verglichen werden, da nicht 
feststellbar ist, ab welcher Krafteinleitung die Proben gebrochen wären. 
2.8.1 Die Kausimulation 
Der physiologische Kauvorgang, das Zerkleinern und Abbeißen der Nahrung und der 
Bruxismus bedeuten für die Zähne eine ständig wechselnde Belastung in unterschiedliche 
Richtungen. Bei der Kausimulation können diese physiologischen Gegebenheiten nur 
bedingt wiedergegeben werden. Der Belastungswinkel sollte abhängig vom Zahntyp 
(Frontzahn, Eckzahn, Prämolar, Molar) eingestellt werden und richtet sich nach der 
natürlichen Interkuspidationsposition in eugnather Verzahnung. Es wurde angegeben, dass 
eine 45°-Belastung die bestmögliche in-vitro-Simulation darstellt [31]. Andere Autoren 
hingegen schrieben, dass eine 30°-Belastung den klinischen Artikulationsbewegungen am 
nächsten kommen würde [16]. Doch nicht nur der Belastungswinkel muss festgelegt 
werden, sondern auch die (Kau-)kraft, die Frequenz des Kauvorgangs und die Anzahl der 
Kauzyklen. Die durchschnittlichen Kaukräfte, die in vivo während der Zerkleinerung der 
Nahrung auf den einzelnen Zahn auftreffen, betragen 50 N [2,14]. Von diesen Messwerten 
ausgehend, legten Kern et al. für den Kausimulator eine Maximalkraft von 49 N fest [42,49]. 
Die Frequenz des Kauvorgangs liegt normalerweise bei 60-120 Zyklen pro Minute 
(entspricht 1-2 Hz), im Durchschnitt bei 166 Zyklen [14]. 
Die maximale Belastbarkeit der Prüfkörper und damit das Ergebnis der Studie hängen direkt 
von dem Winkel und der Geschwindigkeit der Belastung ab. Bei einem Winkel zur 
Zahnachse von über 110° und einer steigenden Belastungsgeschwindigkeit von 
0,5-51 mm/min erfolgt der Bruch der Probe deutlich schneller [54]. 
2.8.2 Dynamische Belastung 
Die geläufigste Art der dynamischen Belastung, die auch zyklische oder periodische 
Belastung genannt wird, ist die Belastung im computergestützten Kausimulator. 
Grundsätzlich sind zwei Versuchsanordnungen möglich: 
- Belastung im Kausimulator 
- Belastung in einer Universalprüfmaschine (analog zur linearen Belastung) 
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Bei der dynamischen Belastung kommt es bei einer konstanten Frequenz zu einem linearen 
Kraftaufbau innerhalb eines Minimal- und Maximalwertes. Diese Werte können variabel 
festgelegt werden. Die Ergebnisse der Studien zur dynamischen Belastung sind nur bedingt 
vergleichbar, da die Probenzähne und die Versuchsbedingungen heterogen sind und die 
Versuche unterschiedlich angeordnet werden. So kommt es immer wieder zu 
unvereinbaren und widersprüchlichen Ergebnissen. 
Die Ergebnisse der dynamischen Belastung hängen ab von der Höhe und dem Winkel der 
Krafteinwirkung, von der Stelle auf dem Zahn, auf die die Kraft einwirkt, von der Frequenz 
der Krafteinwirkung, von der Anzahl der Kauzyklen und von der Art und Anzahl der 
Thermozyklen [34]. Die idealen Kriterien konnten noch nicht definiert werden. Wenn die 
Belastungswerte zu niedrig sind, entsprechen sie nicht der Kaukraft und bleiben unter 
Umständen subkritisch. Wenn die Belastungswerte höher sind als die maximalen Kaukräfte, 
die klinisch beobachtet werden, ist die Aussagekraft des Tests ebenso fraglich. 
Kern et al. postulierten, dass eine Zyklenanzahl von 1.200.000 einer natürlichen 
Kaubelastung von 5 Jahren entspricht [42]. Strand et al. beschrieben in ihrer Methode, dass 
sie eine schrittweise steigende dynamische Kraft mit einer Kaufrequenz von 2 Hz nutzten 
[89]. Die Kaukraft variierte initial für 500 Zyklen zwischen 50-100 N. Sie wurde dann in 
50 N-Schritten und in 500 Zyklen-Stufen bis zum Versagen der Proben erhöht. Bei Naumann 
et al. wurde sich die schrittweise Wechselbelastung zunutze gemacht, indem die Proben vor 
der Belastung 2000 Thermolastzyklen (0-5°C) ausgesetzt wurden [60]. Es wurde bei 0 oder 
50 N gestartet, jedes Kraftlevel blieb 100 Kauzyklen lang bestehen und wurde in 
50 N-Schritten erhöht. Butz et al. gaben an, dass eine perfekte Kausimulation bei 30 N und 
10.000 Thermozyklen erreicht wird [33]. 
2.8.3 Lineare Belastung 
Bei der linearen Belastung, die auch kritische oder destruktive Belastung genannt wird, 
werden die Zähne in der Universalprüfmaschine mit einer kontinuierlich ansteigenden Kraft 
bis zum Bruch belastet. Das Versuchende ist die Fraktur des Prüfkörpers und wird als 
Bruchkraft aufgezeichnet. Bei der linearen Belastung in der Universalprüfmaschine können 
folgende Parameter eingestellt werden: 
- Belastungswinkel 
- Belastungsgeschwindigkeit 
- Belastungsposition am Prüfkörper 
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2.9 Auswertungsverfahren 
Für die Genauigkeit und Vergleichbarkeit der Untersuchungen ist es wichtig, dass die 
Probenzähne möglichst identisch sind (Form und Größe), dass die Lagerung für alle Zähne 
gleich ist, dass für die verschiedenen Keramiken die gleichen Unter- und Wurzelfüllungen 
gewählt werden und dass die Präparationsrichtlinien genau definiert sind und eingehalten 
werden. 
Zum statistischen Vergleich der Bruchkraftwerte der Zähne kann ein Abschluss-
testverfahren bestehend aus einem Mehrgruppenvergleich (Kruskal-Wallis-Test) und 
paarweisen Vergleichen (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test) angewendet werden. 
2.9.1 Kolmogorov-Smirnov-Test 
Der Kolmogorov-Smirnov-Test untersucht die Übereinstimmung zweier 
Wahrscheinlichkeitsverteilungen. Das heißt er überprüft, ob eine Datenreihe normal 
verteilt ist. Die Nullhypothese geht bei diesem Test davon aus, dass die Zahlenreihen aus 
derselben Verteilung (zum Beispiel aus der Normalverteilung) stammen. Die alternative 
Hypothese besagt, dass die Zahlenreihen nicht aus derselben Verteilung stammen. Wird 
also eine Signifikanz (p < 0,05) festgestellt, liegt keine Normalverteilung vor. In dem Fall 
stammen die Zahlenreihen nicht aus derselben Verteilung. 
2.9.2 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test / Mann-Whitney-U-Test 
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, der auch Mann-Whitney-U-Test genannt wird, ist ein 
nichtparametrischer Homogenitätstest. Er eignet sich zur Überprüfung der Signifikanz der 
Übereinstimmung zweier Verteilungen, indem er überprüft, ob zwei unabhängige 
Verteilungen A und B (zum Beispiel eine unbeeinflusste und eine beeinflusste) zu derselben 
Grundgesamtheit gehören. 
2.9.3 Kruskal-Wallis-Test 
Der Kruskal-Wallis-Test ist ebenso ein parameterfreier, statistischer Test. Bei diesem Test 
wird im Rahmen einer Varianzanalyse getestet, ob unabhängige Stichproben (zum Beispiel 
Messreihen) hinsichtlich einer Variablen einer gemeinsamen Population entstammen. 
Der Kruskal-Wallis-Test kann im Unterschied zum Mann-Whitney-U-Test für den Vergleich 
von mehr als zwei Gruppen gleichzeitig angewendet werden. Als Nullhypothese wird 
angenommen, dass kein Unterschied zwischen den Gruppen besteht. 
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3 Problemstellung 
Vor einigen Jahren war die Aussage eindeutig: ist der Zahn durch eine Wurzelkanal-
behandlung geschwächt, kann er nur durch die Setzung eines Stiftes und durch eine 
Überkronung stabilisiert und langfristig erhalten werden. Durch weitreichende 
Verbesserungen und Erneuerungen steht heute durch die Adhäsivtechnik eine 
Behandlungsmethode zur Verfügung, die den geschwächten Zahn stabilisiert und 
gleichzeitig möglichst viel gesunde Zahnhartsubstanz erhält. 
Die Frage nach der „richtigen postendodontischen Versorgung“ wird in Zahnarztpraxen 
jeden Tag gestellt und sehr unterschiedlich beantwortet. Eine klare Richtlinie ist schwer zu 
finden, da die Entscheidung von vielen verschiedenen Faktoren abhängt. Wie überall in der 
Medizin gibt es Kriterien, die allerdings vor jeder Behandlung nach den klinischen 
Gegebenheiten individuell abgewägt werden müssen. Folgende Faktoren beeinflussen die 
Erfolgswahrscheinlichkeit entscheidend: wie ist die Qualität der endodontischen 
Behandlung? Wie hoch ist der Destruktionsgrad der klinischen Krone? Ist der Zahn ein- oder 
mehrwurzlig? Wie ist die Mundhygiene und wie stark sind die habituellen Kaukräfte des 
Patienten? Ist der Zahn randständig oder in einer geschlossenen Zahnreihe? Wie ist die 
okklusale und dynamische Belastung des Zahnes? Welches Können haben der Zahnarzt und 
der Zahntechniker? Und schließlich welche postendodontische Versorgung wird als die 
Richtige betrachtet? 
Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie war es die Auswirkung unterschiedlicher 
postendodontischer Restaurationen auf das Frakturverhalten von endodontisch 
behandelten Zähnen zu evaluieren. Hierzu wurden endodontisch behandelte Molaren mit 
unterschiedlichen Kavitäten in vitro mit Komposit und verschiedenen Keramiken und einer 
Goldlegierung versorgt. In 1.200.000 Zyklen á 50 N wurden die Proben im Kausimulator erst 
subkritisch und dann kritisch bis zum Bruch belastet. Die Ergebnisse können als 
Orientierung für eine Entscheidung in der Praxis gesehen werden. Sie wurden Ergebnissen 
von vergleichbaren Studien gegenübergestellt. 
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4 Material und Methode 
4.1 Schematische Darstellung des Studiendesigns 
In 96 extrahierte, menschliche Weisheitszähne wurden unterschiedliche Kavitäten 
präpariert (mod-Füllungen, mod-Inlays, mod-Teilkronen) und mit Komposit direkt (Tetric 
EvoCeram Bulk-Fill, Ivoclar Vivadent), Keramik indirekt (IPS Empress, Ivoclar Vivadent; 
e.max CAD, Ivoclar Vivadent; Celtra Duo, Dentsply DeTrey; Lava Ultimate, 3M Espe) und 
Gold indirekt (Degussa) versorgt (Tabelle 3). In 1.200.000 Zyklen á 50 N wurden die Proben 
im Kausimulator (Kausimulator CS-4.8 professional line, SD Mechatronik, Feldkirchen-
Westerham, Deutschland) erst subkritisch und darauf folgend in einer Universal-
prüfmaschine (Z.05 TS Zwicki-Line, Zwick, Ulm, Deutschland) kritisch bis zum Bruch belastet. 
Unversehrte Weisheitszähne wurden für Vergleichswerte mitgetestet. 
Tabelle 3: Übersicht über die Versorgungsarten 
 Kavität Art der Versorgung 
1 Mod Direkte Füllungen, Komposit, Tetric EvoCeram Bulk-Fill (Ivoclar Vivadent) 
2 Mod Direkte Teilkronen, Komposit, Tetric EvoCeram Bulk-Fill (Ivoclar Vivadent) 
3 Mod Indirekte Inlays, Keramik, IPS Empress (Ivoclar Vivadent) 
4 Mod Indirekte Inlays, Keramik, e.max CAD (Ivoclar Vivadent) 
5 Mod Indirekte Inlays, Keramik, Celtra Duo (Dentsply DeTrey) 
6 Mod Indirekte Inlays, Keramik, Lava Ultimate (3M Espe) 
7 Mod Indirekte Teilkronen, Keramik, IPS Empress (Ivoclar Vivadent) 
8 Mod Indirekte Teilkronen, Keramik, e.max CAD (Ivoclar Vivadent) 
9 Mod Indirekte Teilkronen, Keramik, Celtra Duo (Dentsply DeTrey) 
10 Mod Indirekte Teilkronen, Keramik, Lava Ultimate (3M Espe) 
11 Mod Indirekte Teilkronen, Gold (Degussa) 
12  unversehrte Zähne / Kontrollgruppe 
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4.2 Übersicht über die verwendeten Materialien 
4.2.1 Komposite 
Tetric EvoCeram Bulk-Fill (Ivoclar Vivadent) ist ein lichthärtendes, nanogefülltes Komposit. 
Die durchschnittliche Partikelgröße der anorganischen Füller liegt bei 500 nm und der 
Füllkörperanteil beträgt je nach Farbe zwischen 53-80 Gew.-%. Für die Füllungen wurde 
Tetric EvoCeram Bulk-Fill zusammen mit dem Adhäsivsystem Syntac Classic verwendet. In 
4 mm Inkrementen wurde es eingebracht und jeweils für 20 Sekunden von jeder Seite 
polymerisiert. 
SDR (Dentsply DeTrey) ist ein lichthärtendes Komposit, das für Aufbau- und Unterfüllungen 
eingesetzt wird. Es kann mit jedem Komposit auf Methacrylatbasis kombiniert werden. 
Der Füllkörperanteil beträgt ca. 68 Gew.-%. SDR wurde für die Aufbaufüllungen der Inlay- 
und Teilkronenversorgungen zusammen mit dem Adhäsivsystem AdheSE verwendet, in 
4 mm Schichten eingebracht und jeweils für 20 Sekunden von jeder Seite ausgehärtet. 
4.2.2 Befestigungskomposit 
Tetric EvoFlow (Ivoclar Vivadent) ist ein fließfähiges, lichthärtendes Nanohybridkomposit 
für die Füllungstherapie und das Zementieren von indirekten Keramik- und 
Kompositrestaurationen. Der Füllkörpergehalt beträgt 57 Gew.-%. Die durchschnittliche 
Partikelgröße der anorganischen Füllstoffe liegt bei 550 µm. Verwendet wurde es 
zusammen mit Syntac Classic zur Befestigung der Keramikrestaurationen. 
4.2.3 Adhäsive 
Syntac Classic (Ivoclar Vivadent) ist ein Drei-Flaschen-System auf Wasser- und Aceton-Basis, 
das aus Primer, Adhäsiv und Heliobond zusammengesetzt ist. Es kann zusammen mit licht-, 
selbst- oder dualhärtenden Kompositen, mit selektiver Schmelzätzung oder Ätzung der 
gesamten Kavität eingesetzt werden (Vier-Schritt-Selective-Etch oder Vier-Schritt-Etch-and-
Rinse). Für diese Studie wurde es zusammen mit Tetric EvoCeram Bulk-Fill für die Komposit-
füllungen und zusammen mit Tetric EvoFlow als Befestigungskomposit für die indirekten 
Keramikversorgungen verwendet. 
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AdheSE (Ivoclar Vivaddent) ist ein selbstätzendes, lichthärtendes, gefülltes 
Zweikomponenten-Adhäsivsystem (Zwei-Schritt-Self-Etch), das zusammen mit direkten, 
licht-, dual- oder selbsthärtenden Kompositen und mit Kompomerrestaurationen 
angewendet werden kann. Es wurde für die Aufbaufüllungen der Gold-, 
Keramikversorgungen mit SDR zusammen hergenommen. 
4.2.4 Keramiken 
IPS Empress (Ivoclar Vivadent) ist eine leuzitverstärkte Glaskeramik. Aus IPS Empress 
wurden Inlays und Teilkronen hergestellt und adhäsiv mit Syntac Classic und Tetric EvoFlow 
eingesetzt. 
e.max CAD (Ivoclar Vivadent) ist eine Lithium-Disilikat-Glaskeramik. Auch aus e.max CAD 
wurden Inlays und Teilkronen hergestellt und adhäsiv mit Syntac Classic und Tetric EvoFlow 
eingesetzt. 
Celtra Duo (Dentsply DeTrey) ist eine zirkonverstärkte Lithium-Silikat-Keramik für die 
CAD/CAM-Technologie. Celtra Duo wurde für die Herstellung von Inlays und Teilkronen, die 
mit Syntac Classic und Tetric EvoFlow eingesetzt wurden, verwendet. 
Lava Ultimate (Ivoclar Vivadent) ist eine Resin Nano Keramik für die 
CAD/CAM Verarbeitung. Aus Lava Ultimate wurden Inlays und Teilkronen hergestellt und 
adhäsiv mit Syntac Classic und Tetric EvoFlow eingesetzt. 
4.2.5 Goldlegierung 
Die hier verwendete hochgoldhaltige Legierung (Degussa) hat einen Gold- und Platinanteil 
zwischen 75-95 %. Die Legierung wurde für die Anfertigung der Teilkronen zusammen mit 
Ketac Cem (3M Espe) verwendet. 
4.2.6 Befestigungszement 
Ketac Cem (3M Espe) ist ein selbstadhäsiver, kunststoffmodifizierter Glasionomerzement 
zum Befestigen von definitiven Restaurationen aus Metall, Aluminiumoxid oder Zirkonoxid. 
Der Aushärtungsvorgang findet über eine Säure-Basen-Reaktion statt. Ketac Cem wurde für 
die Befestigung der indirekten Goldrestauration (Degussa) verwendet. 
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4.2.7 Abformmaterial 
Flexitime (Heraeus, Hanau, Deutschland) ist ein irreversibel elastisches Abformmaterial. 
Es ist ein additionsvernetztes Silikon, das mithilfe der Doppelmischtechnik für die 
Abformung der indirekten Restaurationen verwendet wurde. 
4.3 Das Versuchsdesign im Überblick 
 
Abbildung 13: Skizze über den Versuchsaufbau 
4.4 Auswahl und Vorbereitung der Probenzähne 
Verwendet wurden extrahierte, karies- und füllungsfreie, menschliche Weisheitszähne, die 
für maximal 6 Monate eingefroren in destilliertem Wasser gelagert wurden. Während der 
Zeit der Verarbeitung wurden die Zähne in 18°C warmen, destillierten Wasser aufbewahrt. 
Die Weisheitszähne sollten der Größe eines Molaren entsprechen, die Wurzel sollte zu 
mindestens 2/3 ausgebildet und die Zähne beim Extrahieren nicht zerstört worden sein. 
Es wurden von jedem Zahn drei Übersichtsfotos (E510, Olympus, Hamburg, Deutschland) 
(zweimal seitliche, einmal okklusale Aufsicht, Abbildung 14) und ein Röntgenbild (Heliodent 
plus, Sirona, Wals, Österreich) in der Seitenansicht angefertigt. 
    
Abbildung 14: Darstellung eines exemplarischen Probenzahnes vor der Bearbeitung 
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Die Einteilung umfasste 12 Gruppen, die sich in der postendodontischen intraradikulären 
und koronalen Versorgung unterschieden. Die endodontische Vorbehandlung war bei den 
Gruppen 1-11 identisch (je Gruppe 8 Zähne), die Kontrollgruppe 12 bildeten 8 unversehrte 
Weisheitszähne. 
In alle Probenzähne wurde mit einem grobkörnigen Diamanten (Komet, Lemgo, 
Deutschland) eine Trepanationskavität präpariert und das Pulpenkavum dargestellt 
(Abbildung 15). Mithilfe von Gatesbohrern (Dentsply DeTrey) wurden die 
Wurzelkanaleingänge erweitert und – soweit vorhanden – die Pulpa mittels 
Exstirpationsnadel (Dentsply DeTrey) entfernt. Die Wurzelkanalaufbereitung erfolgte 
maschinell mit Protaperfeilen (XS – F4) (Dentsply DeTrey). Es wurde bis zur Größe F4 
(entspricht ISO40) aufbereitet und mit Guttapercha (Coltène/Whaledent, Langenau, 
Deutschland) und AH plus (Dentsply DeTrey) in Zentralstiftechnik abgefüllt (Abbildung 16). 
Um die Adhäsionsfläche der Kavität zu vergrößern, wurde die Guttapercha im 
Wurzelkanaleingang von koronal um 2 mm mit einem Rosenbohrer (Komet) entfernt. 
Außerdem wurde mit einem grobkörnigen Diamanten jegliches mit der Lupenbrille 
(OrasOptic 4,7-fache Vergrößerung, Middleton, Wisconsin, USA) erkennbares 
Sealermaterial auf den Präparationsflächen entfernt. Für die weitere Versorgung wurde 
kein Stift gesetzt. 
 
Abbildung 15: Darstellung der Wurzelkanaleingänge 
 
Abbildung 16: Aufsicht auf die abgefüllten Wurzelkanäle 
9 Material und Methode 60 
4.5 Einteilung in die Versuchsgruppen 
Die Zähne wurden nach dem Zufallsprinzip den Versorgungsarten zugeordnet. 
Den Probenzähnen wurden Nummern zugeteilt, die mittels eines Briefumschlages den 12 
verschiedenen Versuchsreihen (Tabelle 3, Kapitel 4.1) zugelost wurden. 
4.6 Präparation und Versorgung der Zähne 
Nach der identischen Vorbereitung der Probenzähne (Kapitel 4.4) folgte die Präparation für 
die unterschiedlichen Versuchsreihen. Die Präparation wurde hochtourig und unter 
Wasserkühlung erst mit grobkörnigen Diamanten, danach mit Finierdiamanten 
durchgeführt. Als direkte Versorgung wurden Zähne mit Komposit Tetric EvoCeram Bulk-Fill 
versorgt. Indirekt wurden Inlays und Teilkronen aus IPS Empress-Keramik, aus e.max CAD-
Keramik, aus Celtra Duo-Keramik und aus Lava Ultimate-Keramik, sowie aus Gold 
hergestellt. 
4.6.1 Direkte Versorgung (Kompositfüllung) 
Als direkte Versorgung wurde der Zahn mit Syntac Classic (Adhäsiv) und Tetric EvoCeram 
Bulk-Fill (Komposit) gefüllt. Präpariert wurde für mesio-okklusal-distale Füllungen. 
Die Füllungsgröße orientierte sich an der Trepanation für die Wurzelkanalbehandlung. 
Folgende Angaben sollten für die Präparation beachtet werden (Abbildung 17): 
1. Die Kavität sollte – wenn es aufgrund der Trepanationsöffnung möglich war – in der 
okklusalen Ausdehnung (orovestibulär) maximal 50% des Höckerspitzenabstandes 
betragen. 
2. Der Präparation des approximalen Kastens sollte 4 mm breit sein (orovestibuläre 
Ausdehnung) und musste im Schmelz enden. 
3. Die koronal-apikale Tiefe des Kastens sollte 4 mm betragen. 
4. Die Präparationsränder sollten eindeutig zu erkennen sein. Es sollte zirkulär ein 
Bevel von 0,5 mm angelegt werden. 
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Abbildung 17: Vorgaben für die direkte Kompositpräparation 
Nach der absoluten Trockenlegung wurde die Zahnhartsubstanz im Sinne der Total-Etch-
Technik (Schmelz 30 Sekunden, Dentin 15-20 Sekunden) mit 37%iger Phosphorsäure 
(Omnident, Rodgau Nieder-Roden, Deutschland) konditioniert. Anschließend wurde die 
Säure im Luft-Wasser-Strom gründlich abgespült und die präparierte Zahnhartsubstanz im 
leichten Luftstrom getrocknet. Das Adhäsivsystem Syntac Classic wurde mit Microbrush-
Einwegbürstchen (Ivoclar Vivadent) in drei Schritten (Primer, Bonding, Heliobond) auf den 
Schmelz und das Dentin aufgetragen, vorsichtig einmassiert und anschließend mit ölfreier 
Luft verblasen. Das Bonding wurde mit einer LED-Lampe (Trans Lux Power Blue, Heraeus) 
von allen Seiten des Zahnes ausgehärtet. Das Komposit Tetric EvoCeram Bulk-Fill wurde 
inkrementweise in die Kavität eingebracht, wobei ein Inkrement maximal 4 mm stark sein 
durfte. Pro Inkrement wurde das Komposit 20 Sekunden von allen Seiten lichtgehärtet. 
Vor der abschließenden Polymerisation wurde durch die Abdeckung der letzten Schicht mit 
Glyceringel (Liquid Strip, Ivoclar Vivadent) die Bildung einer Sauerstoffinhibitionsschicht 
verhindert. Im Anschluss wurde die Füllung auf Defekte, wie zum Beispiel positive und 
negative Stufen oder Blasenbildung, überprüft. 
4.6.2 Indirekte Versorgung 
Die durch die Trepanationsöffnung entstandenen großen Defekte in der Zahnhartsubstanz 
und unter sich gehende Bereiche wurden für die indirekten Versorgungen mit einer 
Aufbaufüllung aus Komposit versorgt. Die Füllungen wurde mit dem Komposit SDR und dem 
Adhäsivsystem AdheSE hergestellt. Der Primer wurde für 30 Sekunden mit Microbrush-
Einwegbürstchen einmassiert und im starken Luftstrom verblasen, das Bonding wurde 
appliziert und mittels Lichthärtung (LED-Lampe) ausgehärtet. SDR wurde in bis zu 4 mm 
starken Schichten eingebracht und von jeder Seite für 20 Sekunden lichtgehärtet. Der Zahn 
war nun für die Präparation der indirekten Versorgung vorbereitet. 
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Für die Präparation der Inlays und Teilkronen gab es folgende Vorgaben: 
1. Sämtliche interne Flächenübergänge in der Präparation sollten abgerundet werden 
(Abbildung 18). 
2. Es sollten keine Retentionsformen in die Kavität präpariert werden. 
3. Die Schichtstärke für die Keramik sollte überall mindestens 2 mm stark sein und 
möglichst an jeder Stelle gleichmäßig sein (Abbildung 19). 
4. Die Schichtstärke der Keramik sollte okklusal nicht stärker als 3 mm und approximal 
nicht stärker als 6 mm sein. 
5. Die Mindestbreite am Isthmus sollte 2,5 mm sein (Abbildung 20). 
6. Die Stärke der restlichen Zahnhartsubstanz sollte 2 mm nicht unterschreiten 
(Abbildung 20). 
7. Der Öffnungswinkel der Kavitätenwände sollten 6-10° betragen (Abbildung 21). 
8. Zur approximalen Oberfläche sollte ein Winkel von ungefähr 90° präpariert werden 
(Abbildung 22) und die Kavität sollte nach approximal separiert werden. 
9. Die Präparationsränder sollten eindeutig erkennbar sein, Federränder waren 
absolut kontraindiziert (Abbildung 18 bis 22). 
10. Die Präparation sollte so gestaltet sein, dass die Keramik bei der Eingliederung eine 
klare Lagefixierung hatte. 
   
Abbildung 18: abgerundete interne Übergänge, keine Retentionsformen 
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Abbildung 19: minimale Keramikschichtstärke von 2 mm 
 
Abbildung 20: Mindeststärke des Isthmus und der restlichen Zahnhartsubstanz 
 
Abbildung 21: Öffnungswinkel von 6-10° 
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Abbildung 22: Öffnungswinkel zur approximalen Oberfläche von ca. 90° 
Nach der Fertigstellung der definitiven Präparationen erfolgte die Abformung mit dem 
A-Silikon Flexitime (Heraeus) in Doppelmischtechnik. Die Inlays und Teilkronen wurden aus 
IPS Empress-Keramik, aus e.max CAD-Keramik, aus Celtra Duo Keramik und aus Lava 
Ultimate-Keramik hergestellt (Tabelle 3, Kapitel 4.1). Die fertig gestellten Restaurationen 
wurden auf die anatomische Beschaffenheit und auf das Randverhalten kontrolliert 
(Abbildung 23). Eine zwischenzeitliche Versorgung mit Provisorien fand nicht statt. 
 
Abbildung 23: e.max CAD-Inlay nach der Fertigstellung 
Für das Befestigen der indirekten Keramikrestaurationen wurde das Adhäsivsystem Syntac 
Classic und das Befestigungskomposit Tetric EvoFlow verwendet. Nach der absoluten 
Trockenlegung wurde das Dentin für 15-20 Sekunden und der Schmelz für 30 Sekunden mit 
37%iger Phosphorsäure angeätzt, die Phosphorsäure im Luftwasserstrom abgesprüht und 
die präparierte Zahnhartsubstanz getrocknet. Das Adhäsivsystem Syntac Classic wurde mit 
Microbrush-Einwegbürstchen in drei Schritten (Primer, Bonding, Heliobond) auf den 
Schmelz und das Dentin aufgetragen, einmassiert und anschließend mit ölfreier Luft 
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vorsichtig verblasen (Abbildung 24). Das Bonding wurde erst nach der exakten 
Positionierung der indirekten Restauration zusammen mit dem Befestigungskomposit 
mittels LED-Licht ausgehärtet. 
 
Abbildung 24: Auftragung des Primers des Adhäsivsystems Syntac Classic 
Die Keramik wurde im Luftstrom getrocknet und mit 5%igen Keramikätzgel (Ivoclar 
Vivadent) für 60 Sekunden angeätzt. Für 60 Sekunden wurde die Säure im Luft-Wasser-
Strom abgesprüht und die Restauration wiederum getrocknet. Zum Silanisieren wurde 
Monobond Plus (Ivoclar Vivadent) mit einem Microbrush-Einwegbürstchen für 60 Sekunden 
aufgetragen und anschließend vorsichtig verblasen. 
Das Befestigungskomposit Tetric EvoFlow wurde nun auf die indirekten Versorgungen 
aufgetragen und die Restaurationen auf dem Zahn positioniert. Die Überschüsse des 
Befestigungskomposits wurden vor dem Aushärten mit Schaumstoffpellets (Omnident) 
entfernt, Glyceringel (Liquid Strip, Ivoclar Vivadent) wurde zur Aushärtung der 
Sauerstoffinhibitionsschicht auf die Klebefugen aufgetragen und jeder Zahn für 
240 Sekunden mit 1000 mW/cm² (LED-Lampe) von allen Seiten ausgehärtet. 
Die Restaurationen wurden mit einem Keramikpoliturset (Ivoclar Vivadent) poliert. 
Abschließend wurde überprüft, ob negative oder positive Stufen oder ob Frakturen zu 
erkennen waren (Abbildung 25 und 26). 
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Abbildung 25: Überprüfung der eingegliederten Celtra Duo Keramikteilkrone 
 
Abbildung 26: Überprüfung des eingegliederten e.max CAD Keramikinlays 
4.6.3 Indirekte Versorgung (Goldteilkrone) 
Die Aufbaufüllungen erfolgten genauso wie bei den indirekten Versorgungen aus Keramik 
und Komposit (Kapitel 4.6.2). 
Für die Präparationen der Goldteilkronen gab es folgende Vorgaben: 
1. Der Konvergenzwinkel sollte maximal 6° betragen. 
2. Es sollte eine Stufe mit einer Hohlkehle präpariert werden (Abbildung 27). 
3. Die Schichtstärke für die Goldversorgungen sollte mindestens 1 mm betragen. 
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Abbildung 27: Stufenpräparation mit Hohlkehle 
Nach der Fertigstellung der Präparation erfolgte die Abformung mit dem A-Silikon Flexitime 
(Heraeus) in Doppelmischtechnik. Die Goldrestaurationen wurden auf dem Gipsmodell 
hergestellt und auf die anatomische Beschaffenheit, sowie auf das Randverhalten 
kontrolliert. Eine zwischenzeitliche Versorgung mit Provisorien fand nicht statt. 
Für die Befestigung wurden die präparierten Zahnoberflächen und die Restaurationen 
gereinigt und getrocknet. Die Eingliederung erfolgt mit Ketac Cem. Nach der Aushärtung 
wurden die Überschüsse des Befestigungszementes entfernt. Die Versorgungen wurden 
gegebenenfalls ausgearbeitet und poliert, sowie auf positive und negative Stufen, als auch 
auf Frakturen kontrolliert. 
4.7  Versuchsdurchführung 
Die Proben wurden zunächst einer thermischen Wechselbelastung im Thermozyklierer 
(Thermocycler THE-1100, SD Mechatronik) ausgesetzt. Zur Bestimmung der 
Frakturfestigkeit wurden die Zähne erst in einem Kausimulator (SD Mechatronik) 
subkritisch, dann in einer Universalprüfmaschine (Zwicki-Line Prüfmaschine) kritisch bis 
zum Bruch belastet. 
4.7.1 Thermische Dauerbelastung – Thermozykling 
Die Proben wurden im Thermozyklierer (Abbildung 28) mithilfe einer thermischen 
Wechselbelastung einer künstlichen Alterung ausgesetzt. Es wurden 300.000 Zyklen bei 
abwechselnden Wasserbadtemperaturen von 5°C und 55°C durchgeführt. Die Verweildauer 
betrug jeweils 30 Sekunden. 
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Abbildung 28: Thermozyklierer THE-1100, SD Mechatronik 
4.7.2 Dynamischer Bruchversuch 
Der dynamische Bruchtest wurde mit Hilfe eines Kausimulators (Abbildung 29) 
durchgeführt. Die Proben wurden mit 1.200.000 Zyklen belastet. Die Zyklenanzahl 
entsprach einer Alterung von etwa 5 Jahren [42, 49]. Auf die Zähne wurde eine Kraft von 
50 N ausgeübt. Die Zyklusfrequenz betrug 0,5 Hz (Tabelle 4). 
Der Kraftangriffspunkt war die zentrale Fissur der Zähne. Die Belastung erfolgte in einem 
zentralen Winkel zur Zahnachse (Abbildung 30). Der „Antagonist“ der Prüfmaschine war aus 
Steatit und hatte einen Durchmesser von 5 mm. Die Hubhöhe des „Antagonisten“ betrug 
5 mm. Es gab keine Bewegung in der Horizontalen. 
Tabelle 4: Parameter der Kausimulation 
Zyklen 1.200.000 
Zyklusfrequenz 0,5 Hz 
Gewicht 5 N 
Kraftangriffspunkt zentrale Fissur 
Hubhöhe 5 mm 
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Abbildung 29: Beispielbild für einen Kausimulator CS-4.8 professional line, SD Mechatronik 
 
Abbildung 30: Skizze der mechanischen Belastung 
4.7.3 Statischer Bruchversuch 
Nach der thermischen und mechanischen Dauerbelastung erfolgte der statische Bruchtest 
in einer Universalprüfmaschine (Z.05, TS, Zwicki-Line). Alle Proben wurden hier unter 
gleichmäßigem Kraftanstieg bis zum Bruch belastet. Die Einstellungen (Zyklusfrequenz, 
Kraft, Aufbau des „Antagonisten“, Hubhöhe, Kraftangriffspunkt) entsprachen denen der 
Kausimulation (Kapitel 4.7.2). Die Belastungskurven wurden aufgezeichnet und 
protokolliert. 
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Abbildung 31: Universalprüfmaschine und Detailaufnahme 
 
Abbildung 32: Goldteilkrone im Bruchtest in der Universalprüfmaschine 
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4.7.4 Erhobene Parameter 
Mittels der Universalprüfmaschine ergaben sich die Bruchfestigkeitswerte für die einzelnen 
Versuchsreihen. Die Werte wurden in Newton aufgezeichnet. 
4.8 Statistische Auswertung 
Die statistischen Berechnungen wurden unter Verwendung von SPSS 15.0 
(„Statistical Package for the Social Sciences“, Chicago, USA) für Windows durchgeführt. 
Als Signifikanzniveau wurde p=0,05 festgelegt. 
Um die Unterschiede zwischen den Werten der einzelnen Versuchsreihen 
herauszuarbeiten, wurden der Kolmogorov-Smirnov-Test, der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-
Test und der Kruskal-Wallis-Test verwendet. 
4.8.1 Statistische Testverfahren 
4.8.1.1 Kolmogorov-Smirnov-Test 
Der Kolmogorov-Smirnov-Test (nach A. N. Kolmogorow und N. W. Smirnow) ist ein 
statistischer Test, der auf der Übereinstimmung von zwei Wahrscheinlichkeitsverteilungen 
beruht. Mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests wurden alle Daten auf Normalverteilung 
untersucht und die Übereinstimmung zweier Wahrscheinlichkeitsverteilungen überprüft. 
Der Test wurde genutzt, um eine Normalverteilung der gemessenen Werte auszuschließen 
und somit den Einsatz nichtparametrischer Tests im weiteren Auswertungsvorgang zu 
rechtfertigen. 
4.8.1.2 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test / Mann-Whitney-U-Test 
Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test (nach F. Wilcoxon), beziehungsweise Mann-Whitney-
U-Test (nach H. Mann und D. Whitney) ist ein parameterfreier, statistischer 
Homogenitätstest, der auf der Basis der Rangordnungen überprüft, ob zwei unabhängige 
Stichproben derselben Grundgesamtheit angehören. Er wird am häufigsten beim 
Vorhandensein von zwei unabhängigen Stichproben verwendet. Getestet wird, ob die 
Nullhypothese zutrifft, die besagt, dass zwei zu vergleichende Stichproben aus formgleich 
verteilten Populationen mit identischem Medianwert stammen. Falls der U-Test signifikant 
ausfällt, ist davon auszugehen, dass sich die Mediane der zugrunde liegenden Populationen 
unterscheiden. 
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4.8.1.3 Kruskal-Wallis-Test 
Der Kruskal-Wallis-Test (nach W. Kruskal und W. A. Wallis) ist ebenso ein parameterfreier 
statistischer Test. Bei diesem Test wird im Rahmen einer Varianzanalyse getestet, ob 
unabhängige Stichproben (zum Beispiel Messreihen) hinsichtlich einer Variablen einer 
gemeinsamen Population entstammen. Der Kruskal-Wallis-Test kann im Unterschied zum 
Mann-Whitney-U-Test für den Vergleich von mehr als zwei Gruppen angewendet werden. 
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5 Ergebnisse 
5.1 Vorbemerkungen und Voraussetzungen 
Die Boxplotdarstellung ermöglicht eine Aussage darüber, wie viele Daten in gewissen 
Grenzen liegen (Abbildung 33). Die Datenverteilung wird grafisch mithilfe von Boxen 
dargestellt. Die Grafiken bestehen aus einer Box und zwei Linien, genannt Fühler oder 
Antennen, die die Box verlängern. Die Box ist der Bereich, in dem die mittleren 50% der 
Daten liegen, sie wird durch das obere (75%) und das untere (25%) Quartil begrenzt. 
Die Länge der Box ist das Maß für die Streuung der Daten. 
Die Ergebnisse dieser Studie wurden mittels Boxplots grafisch dargestellt. 
 
Abbildung 33: Skizze der Boxplotdarstellung 
5.2 Eigentliche Auswertung 
Zunächst wurden die Proben mithilfe eines Kausimulators (SD Mechatronik) dynamisch 
belastet. Anschließend folgte nach der thermischen und mechanischen Dauerbelastung (SD 
Mechatronik) der statische Bruchtest in einer Universalprüfmaschine (Zwicki-Line 
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Prüfmaschine). Alle Proben wurden hier unter gleichmäßigem Kraftanstieg bis zum Bruch 
belastet. 
 
Abbildung 34: Bruchfestigkeit (in Newton) 
Die Bruchfestigkeitswerte wurden in Abbildung 34 graphisch dargestellt. Auf der Ordinate 
ist die Bruchfestigkeit in Newton (N), auf der Abszisse die entsprechende Testgruppe 
eingetragen. 
Die höchsten Bruchfestigkeitswerte wurden für die Goldteilkronenversorgungen und die 
Kontrollgruppe gemessen. Hier gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied. 
Außer bei der IPS Empress-Keramik schnitten die Teilkronenversorgungen deutlich besser 
ab als die Inlayversorgungen, beziehungsweise die Füllungen des gleichen Materials. 
Die niedrigsten Bruchfestigkeitswerte ergaben sich für die IPS Empress-Inlays, die 
IPS Empress-Teilkronen, die direkten Kompositfüllungen, die e.max CAD-Inlays und die 
Celtra Duo-Inlays. Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den direkten 
Kompositteilkronen, den e.max CAD-Teilkronen, den Celtra Duo-Teilkronen und den Lava 
Ultimate-Teilkronen. Die Ergebnisse entsprechen der Empirie. 
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6 Diskussion und Schlussfolgerung 
6.1 Diskussion der verwendeten Materialien 
6.1.1 Zahnmaterial 
Für die vorliegende Studie wurden extrahierte, menschliche Weisheitszähne verwendet. 
Die Prüfzähne wurden nach zuvor festgelegten Kriterien ausgewählt und für maximal 46 
Tage eingefroren in destilliertem Wasser gelagert. 
In zahlreichen in-vitro-Studien zur Bruchbelastbarkeit wurzelkanalbehandelter Zähne 
wurden ebenfalls extrahierte, menschliche Molaren verwendet [77,80]. Dieses Vorgehen 
kann daher als allgemein akzeptierter Standard bewertet werden. Extrahierte menschliche 
Zähne entsprechen bezüglich ihrer Morphologie und ihrer chemischen und physikalischen 
Eigenschaften mehr der klinischen Realität als künstliche Zähne. Variablen wie die Größe 
des Zahnes, die Wurzelanatomie, die Kalzifizierung, die Dentinqualität und altersbedingte 
Veränderungen können die Messergebnisse allerdings beeinflussen und Standard-
abweichungen hervorrufen [54]. Künstliche Analoga wie Kunststoffzähne können dafür in 
der Größe, in der Form und den mechanischen Eigenschaften standardisiert werden [26]. 
Der Nachteil bei künstlichen Analoga ist, dass sie zur Simulation der biomechanischen 
Eigenschaften, der Wärmeausdehnungskoeffizienten und adhäsiven Eigenschaften nicht 
geeignet sind. Die Ergebnisse sind somit nur sehr eingeschränkt auf die klinische Situation 
übertragbar. 
Auch die Lagerung der Proben kann die Testergebnisse der Bruchfestigkeit 
beeinflussen [27]. Der Lagerungszeitraum (Tag der Extraktion bis zur Weiterverarbeitung) 
sollte bei allen Probenzähnen möglichst ähnlich sein. In der vorliegenden Studie lag eine 
Streuung von 46 Tagen vor. Die Lagerung in destilliertem Wasser gilt aufgrund der 
möglichen Keimbesiedlung der Zähne und der Lagerungsflüssigkeit nicht als ideal [90]. 
Durch das Einfrieren der Proben kommt es allerdings zur weitgehenden Eliminierung der 
Keime. 
Wie bei jeder Untersuchung dieser Art sind auch bei der vorliegenden Studie manche 
Fehlerquellen nur schwierig auszuschließen. Durch eine große Anzahl an Probenzähnen 
(n=96) und durch die randomisierte Auslosung der Zähne zu den verschiedenen 
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Versuchsreihen wurde versucht möglichen Verfälschungen der Ergebnisse entgegen zu 
wirken. 
6.1.2 Restaurationsmaterialien 
Klinisch relevante Aussagen können nur getroffen werden, wenn die Probenzähne mit 
klinisch genutzten Materialkombinationen versorgt werden. Die Materialien sollten gut 
vergleichbar und auf dem Dentalmarkt etabliert sein. 
6.1.2.1 Komposite 
Wegen der positiven Eigenschaften wie der Dichtigkeit, der substanzschonenden 
Präparationsform und der adhäsiven und dadurch tendenziell stabilisierenden Wirkung 
wird der Gebrauch von Kompositen zusammen mit einem Adhäsivsystem als 
Füllungsmaterial empfohlen [13]. Außerdem wird in der Literatur angegeben, dass sich 
Komposite gut für den Aufbau von endodontisch behandelten Zähnen eignen [8]. In einer 
6-Jahres-Studie wurde eine jährliche Verlustquote von Kompositfüllungen von 0-2% 
gemessen [48]. Mit Kompositfüllungen können somit sehr gute klinische Resultate erzielt 
werden. 
6.1.2.2 Keramiken 
Keramik hat insgesamt sehr gute klinische Eigenschaften und eignet sich für indirekte 
Restaurationen. Diese Aussage wurde in einer 6-Jahres-Studie durch eine Versagensquote 
von 1,1-1,2% für Keramikinlays bestätigt [48]. Insgesamt weist Keramik aufgrund der 
Sprödigkeit eine höhere Frakturrate als Komposit auf. Diese Frakturrate ist zwar nicht 
erheblich, aber auch nicht vernachlässigbar gering [23]. 
6.1.2.3 Goldlegierung 
Goldlegierungen werden seit über 100 Jahren in der Zahnheilkunde angewendet und 
eignen sich daher gut für klinische Studien. Auf Grund der relativ hohen Verformbarkeit 
kann es unter klinischen Bedingungen praktisch nicht zu der Entstehung einer 
Restaurationsfraktur kommen. 
6.1.2.4 Adhäsivsysteme 
Das für diese Studie verwendete Adhäsivsystem Syntac Classic ist ein Etch-and-Rinse-
System, welches in vielen Studien verwendet wurde [17]. Es ist selbstätzend und ebenfalls 
ein im klinischen Gebrauch häufig angewendetes System. 
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6.1.2.5 Befestigungssysteme 
Nur bei gut lichtdurchlässigen Restaurationen sollte ein rein lichthärtendes 
Befestigungsmaterial verwendet werden [22]. Die Lichtdurchlässigkeit hängt von der 
Schichtstärke und der Opazität der Restauration ab. Das in dieser Studie für indirekte 
Restaurationen aus Komposit und Keramik verwendete Kompositbefestigungsmaterial 
Tetric EvoFlow härtet mittels Lichthärtung aus. 
6.2 Diskussion des Versuchsaufbaus 
6.2.1 In vitro vs. in vivo 
Für eine Abschätzung der klinischen Eignung von Restaurationsarten und -materialien sind 
in-vitro-Untersuchungen von großem Wert. Da allerdings nur Analogieschlüsse für die 
Übertragung auf die klinischen Verhältnisse gezogen werden können, sind randomisierte in-
vivo-Untersuchungen immer zusätzlich notwendig. 
In-vitro-Untersuchungen sind patientenunabhängig, in der Regel weniger zeit- und 
kostenintensiv und die Standardisierung der Versuchsbedingungen ist relativ einfach 
[42,49]. Die Standardisierbarkeit ist Voraussetzung für die Vergleichbarkeit der Daten mit 
den Ergebnissen anderer Forschungsgruppen [94]. Außerdem positiv zu beurteilen ist die 
zeitliche Raffung der Belastungszyklen und die dadurch schon nach einer kurzen Zeitspanne 
mögliche Prognose über das Langzeitverhalten der Materialien [53,94]. 
Nachteilig ist, dass nicht alle in der Mundhöhle des Patienten auftretenden Belastungen 
simuliert werden können und dadurch eine endgültige Aussage erst nach abschließender 
Beurteilung im Rahmen einer klinischen Studie (in vivo) möglich ist. Bei in-vitro-
Untersuchungen werden zum Beispiel die interindividuellen Schwankungen der 
Dentinqualität, die Auswirkungen auf die Bruchfestigkeit und auf das Bruchmuster haben 
können, nicht berücksichtigt. Auch die fehlende parodontale Beweglichkeit des einzelnen 
Zahnes kann in vitro nicht simuliert werden. Ungeklärt ist bis jetzt die Auswirkung, die diese 
Beweglichkeit auf die Bruchbelastbarkeit haben könnte. 
In der Literatur gibt es keine Einigkeit über die in der Mundhöhle auftretenden Kaukräfte. 
Es wurden Werte zwischen 20 N und 900 N angegeben [2,14,97]. Wenn die Belastungs-
werte in einer Maschine die klinischen maximalen Kaukräfte übersteigen, ist die 
Aussagekraft von in-vitro-Tests kritisch zu sehen. Auch gelten bei in-vitro-Untersuchungen 
Bedingungen für die Bearbeitung des Zahnes wie sie im klinischen Alltag nicht vorliegen. 
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Die benötigte Zeit kann frei eingeteilt, der Zahn von jeder Seite bearbeitet werden, die 
(eingeschränkte) Mundöffnung und der Speichelfluss sind nicht vorhanden und auch die 
Trocknung der Kavität und die Lichtpolymerisation können unter optimalen Bedingungen 
durchgeführt werden. Daher ist es fraglich, ob solche unter idealen Bedingungen erzielten 
Resultate auch im klinischen Alltag zu erwarten gewesen wären. 
Bei in-vivo-Studien wird unter „perfekten klinischen“ Bedingungen gearbeitet. Nur diese 
klinische Erprobung kann über den dauerhaften Erfolg oder Misserfolg in der Anwendung 
mit endgültiger Sicherheit Aussagen treffen. Nachteilig bei in-vivo-Untersuchungen ist, dass 
sie – zum Beispiel aufgrund von klinisch nicht notwendigen Röntgenbildern – ethisch 
eventuell nicht vertretbar sind und dass sie abhängig von der Patientencompliance sind. 
Auch die Durchführung von Aufnahmen am Rasterelektronenmikroskop, von Farbstoff-
penetrationstests oder eines kritischen Bruchbelastungstests sind nicht möglich. Daher sind 
in-vivo-Studien zwar praxisnah, bezogen auf wissenschaftliche Daten zwangsweise aber oft 
oberflächlich. 
Zusammengefasst kann gesagt werden, dass in-vitro-Untersuchungen heute in der 
Forschung sehr verbreitet sind. Sie sollten auf jeden Fall immer vor der klinischen Testung 
(in vivo) der Restaurationsarten und -materialien durchgeführt werden [94]. 
6.2.2 Restaurationsarten 
Die postendodontische Restauration hat nach einer qualitativ guten Wurzelkanalfüllung 
einen statistisch signifikanten Einfluss auf den langfristigen Erhalt des Zahnes [72]. Mit einer 
hochwertigen definitiven Versorgung ließen sich Erfolgsraten von 91% erzielen, mit einer 
schlechten hingegen nur Raten von 44% [72]. Tronstad et al. beschrieben Erfolgsraten mit 
guten koronalen Restaurationen von 81% und mit qualitativ schlechten post-
endodontischen Versorgungen von 71% [91]. 
Verschiedene Faktoren wie die Kosten, die qualitativen und ästhetischen Ansprüche, die 
Größe des Defektes und die Wichtigkeit des Zahnes beeinflussen die Entscheidung über die 
postendodontische Versorgung. Frankenberger et al. gaben an, dass das Verhältnis von 
direkten zu indirekten Restaurationen im Seitenzahnbereich in Deutschland (2010) 15:1 
betrug [19]. In der Studie wurde allerdings kein Unterschied zwischen vitalen und devitalen 
Zähne gemacht. Doch nicht die Frage „Wie wird ein Zahn in Deutschland nach einer 
Wurzelkanalbehandlung definitiv versorgt“, sondern „Gibt es eine ideale Restauration nach 
endodontischer Behandlung?“ ist das Thema der vorliegenden Studie. Daher wurde das 
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Augenmerk nicht auf verschiedene (Kassen-) Füllungsmaterialien, sondern auf qualitativ 
hochwertige Restaurationen (Inlays, Teilkronen) gelegt. 
6.2.3 Behandlung ohne Stiftsetzung 
In der vorliegenden Studie wurde bewusst auf die Setzung eines Stiftes verzichtet. 
Die Verwendung von Stiftsystemen ist umstritten und wird bis heute in der Literatur 
kontrovers diskutiert [69]. Durch die Adhäsivtechnik kann heute in der Regel auf den 
Einsatz von konventionellen Wurzelkanalstiften verzichtet werden, da sie eine gute und 
substanzschonende Möglichkeit des Zahnaufbaus bietet [8]. 
6.2.4 Herstellung der Prüfkörper 
Die Vorbereitung der Probenzähne wurde so durchgeführt, als wären die Zähne im 
klinischen Arbeitsablauf behandelt worden. 
6.2.4.1 Endodontische Vorbehandlung 
Die Trepanationsöffnung wurde präpariert und das Pulpenkavum dargestellt. Mithilfe von 
Gatesbohrern wurden die Wurzelkanaleingänge erweitert, die Aufbereitung der Kanäle 
erfolgte maschinell mit Protaperfeilen. Abgefüllt wurden die Kanäle mittels Guttapercha 
und Sealer in der Zentralstifttechnik. Die endodontische Versorgung erfolgte nach den 
geltenden Richtlinien für die Wurzelkanalbehandlung [12]. Wie in einer Stellungnahme zum 
„Aufbau endodontischer Zähne“ beschrieben, wurde der koronale Teil der Wurzelkanal-
füllung zur Schaffung einer ausreichenden Retention des plastischen Kompositaufbaus um 
2 mm reduziert [13]. 
6.2.4.2 Präparation 
Der Erfolg der Restauration hängt entscheidend von der Präparation ab. Sie hat Einfluss auf 
das Frakturverhalten der Keramik [15] und auf den adhäsiven Verbund zwischen 
Zahnhartsubstanz und Restauration [57]. Um unnötigen Frakturen der Zähne und der 
Restaurationen entgegen zu wirken, sollte die Keramik überall durch Zahnhartsubstanz 
oder Aufbaufüllungen gleichmäßig unterstützt sein [53]. 
Bei allen Probenzähnen erfolgten die Präparationen nach den allgemein geltenden 
Präparationsrichtlinien (Kapitel 4.6) und nach standardisierten Kriterien, die für einen 
direkten Vergleich der Testergebnisse notwendig sind [57]. Trotz der genauen Vorgaben für 
die Präparation wurde die exakte Größe der Kavitäten durch die Lage der Wurzelkanäle und 
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durch die Freihandpräparation, die zwangsläufig zu unterschiedlichen Ergebnisse führen 
kann, bestimmt. Die Präparationen erfolgten erst mit Grünring-, und zum Finieren mit 
Rotringdiamanten. Durch die abschließende Anwendung von Feinkorndiamanten traten 
geringere Gefügelockerungen und Mikrorisse auf als bei grobkörnigen Präparations-
diamanten [99]. In Folge dessen ist ein besserer adhäsiver Verbund möglich. 
6.2.4.3 Versorgung der Zähne 
Nach der Wurzelkanalbehandlung wurde für die Füllungen jegliches mit der Lupenbrille 
(OrasOptic, 4,7-fache Vergrößerung) erkennbare Sealermaterial mit einem Präparations-
diamanten entfernt. Durch die nachfolgende Ätzung der Kavitäten mit Phosphorsäure 
wurden die Präparationsflächen zusätzlich gereinigt. 
Bei der Anwendung jedes Adhäsivsystems hängt der klinische Erfolg entscheidend von der 
fachgerechten Handhabung des Materials ab [94]. In der Literatur wird die Frage, ob das 
Adhäsivsystem vor oder nach dem Auftragen des Befestigungskomposits lichtgehärtet 
werden soll, kontrovers diskutiert. Mörig wies darauf hin, dass die angestrebte 
Mikroverzahnung erst durch die vollständige Aushärtung des Bondings funktioniert [58]. 
Er führte an, dass bei der Verwendung der direkten Komposittechnik die Aushärtung des 
Bondings vor der Applikation des Komposits nie in Frage gestellt wurde [24]. 
Andere Autoren befürchten durch die Schichtstärke des ausgehärteten Bondings eine 
Erhöhung der Keramikrestauration [22,56] und lehnten daher die Aushärtung des Bondings 
vor dem Auftragen des Befestigungskomposits ab. 
Die indirekten Komposit- und Keramikrestaurationen wurden erst mit 5%igen 
Keramikätzgel (Flussäure) angeätzt und danach mit Monobond Plus silanisiert. Da durch 
diese Art der Vorbehandlung die höchsten Haftwerte nachgewiesen werden konnten [68], 
gilt sie als eine anerkannte Methode für die Keramik- und Kompositvorbereitung zur 
adhäsiven Eingliederung [51]. Durch die nachfolgende Reinigung der Restaurationen mittels 
Ultraschallbad kommt es zu einer besseren Entfernung der verbliebenen Flusssäurereste 
und Präzipitate. Nicht abschließend geklärt ist jedoch, in wieweit diese Reinigung klinisch 
relevant ist. Wichtig ist besonders bei Ein-Komponenten-Silanen die Beachtung des 
Verfallsdatums, was hier in der Studie durch die Neuanschaffung der Materialen realisiert 
wurde. 
Die Entscheidung, ob ein lichthärtendes, ein dualhärtendes oder ein rein chemisch 
härtendes Befestigungskomposit ausgewählt wird, hängt von der Schichtstärke und der Art 
und somit von der Lichtdurchlässigkeit der Keramik ab. Wenn man diese Überlegung 
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berücksichtigt, wäre es gerade bei der Verwendung von unterschiedlichen Keramiken 
konsequent ein dualhärtendes Befestigungsmaterial einzusetzen, da bei einem rein 
lichthärtenden Material wie Tetric EvoFlow die Aushärtung unter der gesamten Keramik 
nicht ausreichend sichergestellt sein könnte. 
Der wie in dieser Studie durchgeführte Gebrauch von Glyceringel zur Aushärtung der 
Sauerstoffinhibitionsschicht ist für die Sicherstellung der kompletten Aushärtung der 
Füllungen und in dem Randbereich der indirekten Restaurationen zu empfehlen [3]. 
Bei allen indirekt verwendeten Materialien (Komposit, Keramik, Gold) wurden die 
vorgegebenen Präparationsrichtlinien und die vom Hersteller geforderten 
Mindestmaterialstärken eingehalten. Nach dem Legen der Kompositfüllung und dem 
Eingliedern der indirekten Komposit- und Keramikrestaurationen wurden die Versorgungen 
mit einem Komposit-, beziehungsweise Keramikpoliturset poliert. Die Oberflächenqualität 
der Keramik, die ein Grund für frühzeitige Frakturen sein kann, ist abhängig von der 
Ausarbeitung im Labor und von der Politur im Mund des Patienten. Auch Frankenberger 
et al. beschrieben, dass die Frakturphase, die nach ungefähr vier Jahren bei Keramikinlays 
beobachtet werden kann, häufig auf „suboptimale Politur nach dem Einschleifen im Mund“ 
zurückzuführen sei [20]. 
6.3 Diskussion der Testmethode 
Der maschinelle Belastungstest zur Beurteilung der Frakturfestigkeit extrahierter Zähne gilt 
als allgemein anerkannt [62]. Mithilfe der zyklischen, dynamischen Belastung können 
qualitative und mithilfe der statischen, linearen Belastung können quantitative Aussagen 
über die Bruchfestigkeit der Probenkörper getroffen werden. 
Es werden drei Belastungsarten unterschieden: 
1. lineare Belastung bis zum Versagen der Probe (kritische Belastung) 
2. zyklische Belastung mit vorgegebener Zyklenanzahl 
3. lineare Belastung bis zum Versagen der Probe (nach vorheriger zyklischer Belastung 
im Kausimulator unter thermischer Wechsellast) 
Die Durchführung der zuerst genannten linearen Belastung ist effizient. Allerdings spiegelt 
sie die klinische Belastungssituation nur stark vereinfacht wider, da Faktoren wie die 
Materialermüdung und die Materialalterung weitgehend unberücksichtigt bleiben. Bei der 
zweiten Methode kommt es durch die stufenweise, zyklische Belastung zu einer besseren 
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Simulierung der Materialermüdung. Negativ ist, dass der Zeitaufwand gegenüber der ersten 
Methode erhöht ist. Der dritte Versuchsaufbau soll die in der Mundhöhle gleichzeitig 
auftretenden mechanischen und okklusalen Belastungen sowie den Temperaturstress 
simulieren. Dadurch kommt es zu einer Berücksichtigung der Materialermüdung und der 
Materialalterung. Diese Art der Belastung ist jedoch im Vergleich zu den davor genannten 
finanziell höher und zeitaufwendiger. 
Da es zur Zeit weder für in-vivo-, noch für in-vitro-Studien standardisierte Untersuchungs-
bedingungen gibt, werden die veränderbaren Parameter wie die Anzahl der Zyklen, die 
Zyklusfrequenz, das Gewicht der einwirkenden Kraft, der Kraftangriffspunkt und die 
Hubhöhe meist unterschiedlich gewählt. Dadurch sind Untersuchungsmethoden kaum 
vollständig miteinander vergleichbar und die Bewertung der Ergebnisse ist in Folge dessen 
schwierig [54]. 
6.3.1 Gewählte Parameter 
Die Kaukräfte, die in vivo während der Zerkleinerung der Nahrung auf den einzelnen Zahn 
auftreffen, betragen durchschnittlich 50 N [2,14]. Von diesen Messwerten ausgehend 
legten Kern et al. für den Kausimulator eine Maximalkraft von 49 N fest [42,49]. Mehrere 
Studien wiesen nach, dass 1.200.000 Zyklen im Kausimulator einer Belastungszeit von 
5 Jahren entsprechen [42,49]. Die Zyklusfrequenz, die möglichst identisch zu den 
Bedingungen in vivo ist, liegt bei 58-120 Zyklen pro Minute [2]. Auch die Winkeleinstellung 
der Krafteinleitung spielt eine wichtige Rolle bei der Untersuchung der Frakturfestigkeit. 
In der vorliegenden Studie wurde eine zentrale Krafteinleitung mit dem Kraftangriffspunkt 
in der Mittelfissur der Probenzähne gewählt. Die zentrale Krafteinleitung wurde von 
Butz et al. empfohlen [6]. Andere Forschungsgruppen traten für einen Einleitungswinkel 
von 45° [31], beziehungsweise von 30° zur Zahnachse ein [16]. Die Empfehlungen zur 
Einstellung der Einleitungswinkel haben genau wie diese Studie gemeinsam, dass die 
Krafteinwirkung nur aus einer Richtung kommt. Der physiologische Kauvorgang, das 
Abbeißen und das Zerkleinern der Nahrung bedeutet für die Zähne eine ständige 
Wechselbelastung in unterschiedliche Richtungen. Diese Bewegungen können nicht 
naturidentisch simuliert werden. 
Außerdem kritisch zu beurteilen ist, dass mit der hier verwendeten Testmethode (statische 
Belastung folgt der thermischen und dynamischen Belastung) nur vollständige Frakturen 
beurteilt werden können. Eine Randspaltbildung bleibt unerkannt, kann aber im klinischen 
Alltag beispielsweise durch Sekundärkaries und eine spätere Fraktur zum Verlust der 
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Restauration führen. Diese Beurteilung müsste allerdings vor der kritischen 
Belastungstestung erfolgen. 
6.3.2 Kausimulator 
Die häufigste Art der dynamischen Belastung ist die Kausimulation in einem 
computergestützten Mastikationssimulator (Kausimulator) [49]. Hier werden dynamische, 
subkritische Belastungen durchgeführt, die sich für die Abschätzung der klinischen 
Lebensdauer einer zahnärztlichen Versorgung im Laborversuch eignen [41]. Die Ergebnisse 
der dynamischen Belastung hängen von der Höhe und dem Winkel der Krafteinwirkung, 
von der Stelle des Zahnes auf die die Kraft einwirkt, von der Frequenz der Krafteinwirkung, 
von der Anzahl der Kauzyklen und von der Art und Anzahl der Thermozyklen ab [33]. 
Die theoretisch idealen Kriterien konnten noch nicht definiert werden. 
Die subkritische, dynamische Belastung führt zusammen mit der thermischen Belastung zu 
einer Ermüdung des Materials [15,94]. Mithilfe der Testverfahren wird versucht diesen 
Ermüdungsfaktor möglichst realitätsgetreu wiederzugeben [15], da nur so die Daten der in-
vitro-Untersuchungen auf die klinische Anwendung übertragen werden können. 
Zur zusätzlichen künstlichen Alterung der Proben wird üblicherweise das Thermozykling 
gewählt. Dabei beeinflusst die Anzahl der Thermo- und Kauzyklen die Kraft, die für den 
Bruch der Probe notwendig ist [33]. Die Kombination aus Thermozykling und dynamischer, 
subkritischer Druckbelastung findet heute weltweit Anerkennung und kommt in zahlreichen 
Studien zum Einsatz [18,57]. Naumann et al. gaben allerdings an, dass in 95% der Studien 
die lineare, statische Belastung und in nur 5% ausschließlich die thermozyklische und 
dynamische Belastung durchgeführt wird [63]. In 10% aller Studien kommen beide 
Belastungsarten zum Einsatz [63]. 
Beim Kausimulator kritisch zu sehen ist, dass wenn die Belastungswerte zu niedrig sind, sie 
nicht der Kaukraft entsprechen und unter Umständen subkritisch bleiben. Wenn die 
Belastungswerte jedoch höher sind als die maximalen Kaukräfte in der Mundhöhle, ist die 
Aussagekraft des Tests ebenso fraglich. Außerdem ist ein Vergleich mit anderen Studien 
schwierig, wenn – durch das vorherige Anhalten des Versuchs nach einer definierten 
Zyklenanzahl – kein Versagen der Proben eintritt. Die Ergebnisse der Studien zur 
dynamischen Belastung sind auch deswegen nur bedingt vergleichbar, da die Probenzähne 
und die Versuchsbedingungen heterogen sind und die Versuche unterschiedlich angeordnet 
werden (Kapitel 6.3.1). So kommt es immer wieder zu unvereinbaren und 
widersprüchlichen Ergebnissen. 
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6.3.3 Thermozykling 
Es wird angenommen, dass die intraoralen Temperaturen, die durch die Nahrungs-
aufnahme auf der Oberfläche des Zahnes vorherrschen, zwischen 5-55°C liegen [33]. Das 
Thermozykling gilt als eine bewährte Methode zur Simulierung der klinischen 
Bedingungen [41]. Durch die unterschiedlichen thermischen Expansionskoeffizienten der 
Restaurationsmaterialien und der Zahnhartsubstanz sowie den häufigen Wechsel zwischen 
heiß und kalt werden Dimensionsänderungen hervorgerufen. Diese Dimensionsänderungen 
führen zur Beanspruchung des Verbundes zwischen der Restauration und der 
Zahnhartsubstanz. Randundichtigkeiten und Frakturen können die Folge sein. 
6.3.4 Universalprüfmaschine 
In der Universalprüfmaschine wird die statische Belastung durchgeführt. Unter 
gleichmäßigem Kraftanstieg werden die Proben bis zum Bruch belastet. Diese Methode 
wird heute weltweit anerkannt und durchgeführt [62]. Sie wird angewendet um die 
maximale Festigkeit (maximalen Bruchbelastungswerte) von Zähnen und Restaurations-
materialien zu testen. Die Ergebnisse sind in der Regel eine Orientierung zur nachfolgenden 
Durchführung von in-vivo-Untersuchungen. 
Angemerkt werden muss, dass die Aussagekraft von statischen Belastungstests dann 
fraglich ist, wenn die Belastungswerte, die in der Maschine eingestellt werden, die 
maximalen klinischen Kaukräfte übersteigen. Die Bruchfestigkeitswerte geben in dem Fall 
lediglich eine Information darüber bei welcher Krafteinleitung welcher Zahn und welches 
Restaurationsmaterial brechen würden und sagen nichts darüber aus, ob und wann diese 
Kaukraft in der Mundhöhle aufgetreten wäre. 
6.3.5 Boxplotdarstellung 
Die Boxplotdarstellung ermöglicht eine Aussage darüber, wie viele Daten in gewissen 
Grenzen liegen. Insbesondere wegen des einfachen Aufbaus wird sie für einen schnellen 
Überblick über bestehende Daten verwendet. Eine Boxplotgrafik eignet sich für eine 
Stichprobengröße ab einer Anzahl von 15, sie ist daher für die vorliegende Studie (n=96) 
sinnvoll. Nachteilig bei der Verwendung von Boxplotdarstellungen ist, dass Ausreißer nicht 
genug berücksichtigt werden. 
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6.4 Interpretation der Studienergebnisse 
6.4.1 Vorbemerkungen zum Vergleich von Studienergebnissen 
Grundsätzlich sind Ergebnisse von unterschiedlichen Studien nur bedingt miteinander 
vergleichbar. Bis heute gibt es keine einheitlichen Kriterien zur Testung der Bruchfestigkeit. 
Daher ist ein Vergleich von Studienergebnissen grundsätzlich als kritisch anzusehen (Kapitel 
6.1 und 6.2). Durch Heterogenität der Versuchsbedingungen, durch Variation der Zahn- und 
Restaurationsmaterialien und durch Unterschiede bei den Versuchsanordnungen kann es 
zu unvereinbaren Ergebnissen kommen. 
6.4.2 Diskussion der Ergebnisse 
Ziel der vorliegenden Studie war es die Auswirkung unterschiedlicher postendodontischer 
Restaurationen auf das Frakturverhalten von endodontisch behandelten Zähnen zu 
evaluieren. Hierzu wurden endodontisch behandelte Molaren mit unterschiedlichen 
Kavitäten in vitro mit einem Komposit und verschiedenen Keramiken und einer 
Goldlegierung versorgt. In 1.200.000 Zyklen á 50 N wurden die Proben im Kausimulator erst 
subkritisch und dann kritisch bis zum Bruch belastet. 
Die Frage nach der „richtigen postendodontischen Versorgung“ wird in Zahnarztpraxen 
jeden Tag gestellt und sehr unterschiedlich beantwortet. Eine klare Richtlinie ist schwer zu 
finden, da die Entscheidung von vielen verschiedenen Faktoren abhängt. Wie überall in der 
Medizin gibt es Kriterien, die allerdings vor jeder Behandlung nach den klinischen 
Gegebenheiten individuell abgewägt werden müssen. Folgende Faktoren beeinflussen die 
Erfolgswahrscheinlichkeit entscheidend: wie ist die Qualität der endodontischen 
Behandlung? Wie hoch ist der Destruktionsgrad der klinischen Krone? Ist der Zahn ein- oder 
mehrwurzlig? Wie ist die Mundhygiene und wie stark sind die habituellen Kaukräfte des 
Patienten? Ist der Zahn randständig oder in einer geschlossenen Zahnreihe? Wie ist die 
okklusale und dynamische Belastung des Zahnes? Welches Können haben der Zahnarzt und 
der Zahntechniker? Und schließlich welche postendodontische Versorgung wird als die 
Richtige betrachtet? 
Beim Blick auf die Ergebnisse der vorliegenden Studie kann geschlussfolgert werden, dass 
Goldteilkronen die stabilste Versorgung für den endodontisch behandelten Zahn darstellen. 
Klinisch als sehr gut zu beurteilen sind außerdem direkte Kompositteilkronen und indirekte 
Keramikteilkronen. Die direkten Kompositfüllungen, die indirekten Keramikinlays, sowie die 
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IPS Empress-Teilkronen schnitten statistisch signifikant schlechter ab. Die Ergebnisse 
können als Orientierung für klinische Entscheidungen angesehen werden. 
Die Daten dieser Arbeit werden im Folgenden Ergebnissen von vergleichbaren Studien 
gegenübergestellt. 
6.4.2.1 Der unbehandelte Zahn 
Alle zum Vergleich herangezogenen Studien sowie die vorliegende Dissertation kamen 
übereinstimmend zu dem Ergebnis, dass der natürliche und unbehandelte Zahn die 
höchsten Bruchlastwerte hat [67,70,77,80,81,83,84,85,86]. Die Forschungsgruppe um 
Sharbaf stellte weiterhin fest, dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 
den Bruchlastwerten von unbehandelten, natürlichen Zähnen und denen von endodontisch 
versorgten Zähnen mit Kompositfüllungen (od) gibt [84]. Auffallend ist auch, dass 
Sagsen et al. postulierten, dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den 
Bruchlastwerten von natürlichen Zähnen und von Zähnen, die mit einer Amalgamfüllung 
und einem Bondingmaterial versorgt wurden, gibt [76]. 
Für einen natürlichen, karies- und restaurationsfreien Zahn wird in Studien zumeist eine 
Festigkeit von 100% definiert. Insbesondere durch das Präparieren und dem damit 
verbundenen Verlust an Zahnhartsubstanz wird eine Senkung der Stabilität des Zahnes 
bewirkt [73]. Selbst mittels hochwertiger Keramiken und durch eine klebende, also 
tendenziell stabilisierende Adhäsivtechnik kann die ursprüngliche Festigkeit des Zahnes 
nicht wieder hergestellt werden. Amalgam hält allein durch eine retentive Präparation 
(makromechanisch) am Zahn und stabilisiert diesen daher in keinster Weise. Lediglich durch 
das zusätzliche Auftragen eines Bondingmaterials kann es möglicherweise zu einer 
minimalen Stabilisierung der Kavitätenwände kommen. Das Ergebnis von Sagsen et al. 
spiegelt nicht die allgemeine Datenlage wider. 
In der vorliegenden Dissertation wurden die höchsten Bruchfestigkeitswerte bei den 
Teilkronenversorgungen aus Gold gemessen, dicht gefolgt von den natürlichen Zähnen. 
Statistisch signifikant stellte sich kein Unterschied zwischen den unversorgten und mit 
Goldteilkronen restaurierten Zähnen dar. 
6.4.2.2 Die nicht versorgte Kavität 
Ebenso Einigkeit herrscht bezüglich der Aussage, dass die Trepanationskavitäten ohne 
weitere Versorgung die deutlich niedrigsten Bruchfestigkeitswerte haben [77,83,85,86]. 
Verglichen wurde mit diversen Füllungs- und Restaurationsmaterialien wie Komposit, 
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Keramik und Gold [77,83,85,86]. Nur Amalgamfüllungen (mod) schnitten in der Studie von 
Soares et al. statistisch signifikant ähnlich schlecht ab wie die unversorgten Kavitäten [85]. 
Durch das Präparieren kommt es wegen des Zahnhartsubstanzverlustes zu einer 
mechanischen Schwächung des Zahnes [73]. Den größten Anteil zur Frakturanfälligkeit 
verursachen große Kavitäten. Ein endodontisch behandelter Zahn mit einer mesial-
okklusalen Kavität hat einen Festigkeitsverlust von 55%, bei einer Kavität in mesial-okklusal-
distaler Ausdehnung liegt der Verlust bei 63-75% [73]. Die intakte Randleiste hat die größte 
Auswirkung auf die Festigkeit des Zahnes und sollte daher wenn möglich immer erhalten 
bleiben [73]. Die mechanische Belastung beim Kauen bewirkt eine elastische Deformation 
des Zahnes. Bei zu großer Krafteinwirkung ist die elastische Verformung der geschwächten, 
restlichen Zahnhartsubstanz zu groß und der Zahn kann frakturieren. 
Unversorgte Kavitäten wurden in dieser Studie nicht untersucht. 
6.4.2.3 Wurzelkanalbehandelte vs. vitale Zähne 
Die Frage, ob wurzelkanalbehandelte Zähne eine andere Bruchfestigkeit als vitale Zähne 
haben, konnte bis heute nicht eindeutig geklärt werden. Insbesondere der Verlust der 
Propriozeption [6,71] und der Zahnhartsubstanzverlust durch das Präparieren der 
Zugangskavität [73] bewirken eine Senkung der Stabilität von endondontisch behandelten 
Zähnen. Bitter et al. postulierten, dass wurzelkanalbehandelte Zähne im Allgemeinen eine 
niedrigere Bruchfestigkeit als vitale Zähne mit identischen Versorgungen haben [3]. 
Auch Soares et al. kamen zu dem Ergebnis, dass endodontisch behandelte Zähne mit mod-
Kompositfüllungen eine geringere Bruchfestigkeit als vitale Zähne mit der gleichen Füllung 
haben [86]. Doch gab es auch andere Ergebnisse. So wies die Studiengruppe um Hannig 
nach, dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der Versorgung mit 
Keramikinlays mit und ohne Wurzelkanalbehandlung gibt [30]. Auch Schneider et al. 
postulierten, dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der 
Tastsensitivität von vitalen und devitalen Zähnen, die als Pfeiler unter Teleskopprothesen 
verwendet werden, gibt [79]. Sagsen et al. kamen ebenfalls zu dem gleichen Ergebnis und 
gaben an, dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der Bruchfestigkeit 
des natürlichen Zahnes und der des endodontisch behandelten Zahnes, der mit Amalgam 
und einem Bondingmaterial versorgt wurde (mod), gibt [76]. 
Die vorliegende Dissertation verglich ausschließlich die verschiedenen Restaurationsarten 
bei wurzelkanalbehandelten Zähnen miteinander und konnte daher keine Aussagen zu der 
Frage der höheren Bruchfestigkeit bei vitalen oder devitalen Zähnen treffen. 
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6.4.2.4 Kein Stift oder Stiftsetzung 
Bei der Beurteilung der Frage, ob durch eine Stiftsetzung die Bruchfestigkeit des Zahnes 
erhöht oder gesenkt wird, herrschte bei den mir vorliegenden Studien nahezu Einigkeit. 
Für die Kompositfüllungen mit und ohne Stiftsetzung [66,67,83,87], für die Kompositonlays 
mit und ohne Stiftsetzung [77], für die Keramikinlays mit und ohne Stiftsetzung [67] und für 
die Keramikteilkronen mit und ohne Stiftsetzung [77] wurden keine statistisch signifikante 
Unterschiede bei der Testung der Bruchfestigkeit ermittelt. Lediglich bei den Teilkronen-
versorgungen aus Gold wurden deutliche Unterschiede bei der Versorgung mit und ohne 
Stiftsetzung festgestellt. Die Goldteilkronen mit Stiftsetzung hatten höhere 
Bruchfestigkeitswerte [77]. Scotti et al. stellten ebenso fest, dass es keinen statistisch 
signifikanten Unterschied zwischen Kompositinlays mit einem langen Stift, Kompositonlays 
mit einem langen oder kurzen Stift und Kompositonlays ohne Stift gibt [81]. Bezogen auf die 
Kavitätengröße gaben sie in ihren Studien an, dass es keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen der Bruchfestigkeit von mod-Kompositonlays mit und ohne Stift und 
modp-Kompositonlays mit und ohne Stift gibt [80]. Allein Sorrentino et al. kamen zu dem 
Ergebnis, dass Kompositonlays ohne Stiftsetzung die höchsten Bruchfestigkeitswerte 
haben [87]. 
Bezug nehmend auf die Ergebnisse sollte eine Nutzen-Risiko-Abwägung stattfinden: wenn 
die Stiftsetzung keine signifikante Steigerung der Bruchfestigkeit bewirkt, jede Stiftbohrung 
aber das Risiko der Perforation oder der Wurzelfraktur birgt, sollte auf die Stiftsetzung 
sinnvollerweise verzichtet werden. Daher wurde in der vorliegenden Dissertation keine 
Versuchsreihe bezüglich „kein Stift oder Stiftsetzung“ durchgeführt. 
6.4.2.5 Inlay vs. Onlay / Teilkrone 
Bitter et al. kamen zu dem Ergebnis, dass es keinen statistisch signifikanten Unterschied 
zwischen der Bruchfestigkeit der Inlay- und der Onlayversorgung gibt [3]. Diese Aussage 
konnte durch die Versuchsreihen der vorliegenden Dissertation nicht gestützt werden. 
Bezogen auf die Bruchfestigkeit schnitten die Versorgungen mit Teilkronen – außer bei IPS 
Empress – insgesamt deutlich besser ab als die mit Inlayversorgungen. 
Durch den Verlust von Zahnhartsubstanz und durch die Entfernung des 
Pulpakammerdaches und der Randleisten weisen devitale Zähne eine höhere 
Frakturanfälligkeit als vitale Zähne auf [73]. Außerdem bewirkt die Entfernung der Pulpa 
eine Abnahme der Mechanorezeptoren und in Folge dessen einen reduzierten Schutzreflex 
gegenüber zu hohen Kaukräften [5,53]. Aufgrund dieser Auswirkungen durch die Devitalität 
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des Zahnes scheint es logisch, dass (mod-) Inlays oder (mod-)Füllungen eine geringere 
Bruchfestigkeit als Teilkronen aufwiesen. 
6.4.2.6 Komposit vs. Keramik 
Otter fand heraus, dass es weder ohne, noch mit Stiftsetzung einen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen Keramikinlays und Kompositfüllungen gibt [67]. Auch Soares et al. 
postulierten, das kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen mod-Komposit-
füllungen, indirekten Kompositinlays und Keramikinlays vorliegt [85]. In dieser Studie wurde 
ebenfalls keine auffällige Differenz zwischen den Bruchfestigkeitswerten von 
Kompositfüllungen und Keramikinlays (alle mod-Kavität) gemessen. 
Die Ergebnisse unterstreichen den aktuellen Stand der Literatur. Beim Vergleich der 
Materialien Komposit und Keramik fällt auf, dass Komposit einen niedrigeren Elastizitäts-
modul hat. In Folge dessen ist die elastische Deformation des Komposits und die damit 
verbundene Höckerauslenkung größer als bei Keramik (Abbildung 35 und 36). Basierend auf 
dieser Tatsache würde man eigentlich eine Differenz zwischen der Bruchfestigkeit von 
Kompositfüllungen und Keramikinlays erwarten. Kompositfüllungen eignen sich in der Regel 
für kleine Füllungen (F1, F2 oder F3). Wenn Höcker ersetzt werden sollen, kommen die 
negativen Eigenschaften des Komposits zu sehr zum Tragen. Bei Kompositen finden durch 
die Wasseraufnahme und -abgabe und durch die Temperaturschwankungen permanente 
Quellungs- und Schrumpfungsvorgänge statt, die zu starken Belastungen und 
Spaltbildungen insbesondere am Übergang Zahn-Komposit führen können. Für sehr große 
Füllungen wird die Verwendung von Komposit durch die schnellere Entstehung von 
Abrasionsspuren sowie Rand- und Chippingfrakturen nicht empfohlen. 
 
Abbildung 35: Bruchverlauf eines Kompositinlays bei der Belastung in der 
Universalprüfmaschine; Klebefuge und Höckerspitze zeigten die gleichen Bruchlinien 
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Abbildung 36: Bruchverlauf eines Lava Ultimate-Inlays bei der Belastung in der Universal-
prüfmaschine; der Bruchverlauf durchzog die Höckerspitze 
6.4.2.7 Gold vs. andere Restaurationsmaterialien 
Salameh et al. veröffentlichten, das Goldonlays deutlich höhere Bruchfestigkeitswerte 
haben als Keramik- und Kompositonlays [77]. Auch in der vorliegenden Dissertation zeigte 
sich, dass Goldteilkronen sogar minimal höhere Werte hatten als die unversehrten Zähne. 
Die Goldlegierung ist ein sehr hochwertiges Material. Sie hat den Vorteil, dass sie nicht so 
spröde und damit frakturanfällig wie Keramik ist (Abbildung 37) und dass sie einen höheren 
Elastizitätsmodul als Komposit hat und dadurch ohne Chippinggefahr auch für größere 
Defekte eingesetzt werden kann. Die Gefügestruktur ist verantwortlich für das Verschleiß-
verhalten eines Werkstoffes. Metalle wie Gold sind durch ihre Struktur leichter verformbar 
als zum Beispiel Magnesium oder Wolfram. Daher ist Gold als Restaurationsmaterial in der 
Zahnmedizin sehr gut geeignet. 
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Abbildung 37: Bruch der Zahnwurzeln bei der Belastung in der Universalprüfmaschine; 
keine der Goldteilkronen brach okklusal 
 
Abbildung 38: okklusale Ansicht einer Goldteilkrone; eine deutliche Deformation des Goldes 
ist zu erkennen 
6.4.2.8 Komposit vs. Amalgam 
In der von Prashant et al. durchgeführten Studie wurde festgestellt, dass 
mod-Kompositfüllungen deutlich höhere Bruchfestigkeitswerte aufweisen als 
mod-Amalgamfüllungen [70]. Auch bei den Ergebnissen von Soares et al. schnitten die 
Amalgamfüllungen schlechter ab [85]. Sie postulierten, dass es keinen statistisch 
signifikanten Unterschied zwischen mod-Amalgamfüllungen und unversorgten 
mod-Kavitäten gibt. Amalgamfüllungen, die zusammen mit einem Bondingmaterial 
verarbeitet wurden, schnitten allerdings teilweise ähnlich ab wie Kompositfüllungen. 
Die Studiengruppen um Soares und Prashant kamen zu dem Ergebnis, dass es keinen 
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statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Zähnen gibt, die mit Komposit und den 
Zähnen, die mit Amalgam und einem Adhäsivsystem versorgt wurden [70,76]. 
Der wesentliche Unterschied zwischen Amalgam und Komposit ist die Art der Befestigung 
an der Zahnhartsubstanz. Amalgam hält über makromechanische Retention am Zahn und 
geht keinen chemischen Verbund zum Schmelz oder Dentin ein. Es verleiht daher dem Zahn 
keine zusätzliche Stabilität. Kompositfüllungen werden normalerweise mittels eines 
Adhäsivsystems an der Zahnhartsubstanz befestigt. Diese mikromechanische Verankerung 
bewirkt einen deutlich dichteren Verbund zwischen dem Komposit und dem Zahn und 
damit tendenziell eine Stabilisierung des Restzahnes. Durch eine adhäsiv befestigte 
Kompositfüllung kann 87% der Ausgangshärte des Zahnes erreicht werden, bei einer 
Füllung nach einer endodontischen Versorgung bis zu 51% [73]. Hinzu kommt, dass bei der 
für Amalgam notwendigen retentiven Präparation in der Regel mehr Zahnhartsubstanz als 
für adhäsiv befestigte Füllungen abgetragen wird. Für Komposit muss nur dort präpariert 
werden wo der Zahn kariös ist [33]. Schon durch die physikalischen Eigenschaften und 
unterschiedlichen Befestigungsarten der Materialien Amalgam und Komposit kann davon 
ausgegangen werden, dass Zähne mit Kompositfüllungen höhere Bruchfestigkeitswerte 
aufweisen. 
Amalgamfüllungen wurden in dieser Studie nicht mit getestet. 
6.4.2.9 Kavitätengröße 
Auch die Kavitätengröße hat Einfluss auf die Bruchfestigkeit restaurierter Zähne (Kapitel 
2.2.7). Shahrbaf et al. postulierten, das der endodontisch behandelte Zahn mit mod-
Kompositfüllungen instabiler ist, als der mit od-Kompositfüllungen [84]. Im Gegensatz dazu 
veröffentlichten Sorrentino et al., dass F4- und F5-Kompositfüllungen mit Stift höhere 
Bruchfestigkeitswerte zeigen als F1-, F2- und F3-Kompositfüllungen mit Stift [87]. In der 
vorliegenden Dissertation wurden alle Füllungen und Inlays als mod-Kavitäten präpariert. 
Unterschiedliche Kavitätengrößen kamen nur bei der Gegenüberstellung der Ergebnisse der 
Inlay- und der Teilkronenversorgungen vor (Kapitel 6.4.2.5). Aussagen über den Einfluss von 
verschiedenen Kavitätengrößen auf die Bruchfestigkeit können daher nicht getroffen 
werden. 
Die Stabilität des unversehrten Zahnes wird durch die von der Natur gegebenen 
Eigenschaften erzeugt. Jede Veränderung, sei es durch Karies, Traumata oder 
Präparationen senkt die Festigkeit [73]. Durch die Adhäsivtechnik, die in der Regel bei 
Kompositfüllungen und Keramikrestaurationen angewendet wird, erhält der präparierte 
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Zahn eine gewisse Stabilität zurück [73]. Durch die Höckerauslenkung während der 
(Kau-)Belastung können zusätzliche Spannungen im Zahn entstehen [46]. Bei lang 
anhaltender ansteigender Kraft ist die Höckerdeformation am größten, das genaue Ausmaß 
hängt von der Stärke der verbliebenen Zahnhartsubstanz ab. Eine vorangehende Belastung 
wird bis zu einem gewissen Grad im Zahn gespeichert. Diese Speicherung findet umso 
intensiver statt, je größer die Kavität ist. Sowohl die Stabilität durch die Adhäsivtechnik, als 
auch die Höckerauslenkung könnten ein Grund dafür sein, dass die F4- und F5-Komposit-
füllungen in der von Sorrentino et al. durchgeführten Studie sehr gut abschnitten [87]. 
6.5 Schlussfolgerung 
Eine Wurzelkanalbehandlung ist eine Routineversorgung in der zahnärztlichen Praxis. Sie ist 
meist die einzige Möglichkeit den Zahn bei einer apikalen Entzündung oder sehr tiefer 
Karies langfristig zu erhalten. Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie war es die 
Auswirkung unterschiedlicher postendodontischer Restaurationen auf das Frakturverhalten 
von endodontisch behandelten Zähnen zu evaluieren. Hierzu wurden endodontisch 
behandelte Molaren mit unterschiedlichen Kavitäten in vitro mit einem Komposit, 
verschiedenen Keramiken und einer Goldlegierung versorgt. In 1.200.000 Zyklen á 50 N 
wurden die Proben im Kausimulator erst subkritisch und dann kritisch bis zum Bruch 
belastet. 
Die höchsten Bruchfestigkeitswerte ergaben sich für die natürlichen, unbehandelten Zähne 
sowie für die Zähne, die mit Goldteilkronen versorgt wurden. Die niedrigsten Werte wurden 
bei IPS Empress-Inlays, IPS Empress-Teilkronen, direkten Kompositfüllungen, e.max CAD-
Inlays und Celtra Duo-Inlays gemessen. Auffällig war, dass die Werte bei den Teilkronen-
versorgungen deutlich höher waren als bei den Inlayversorgungen. Nur die IPS Empress-
Inlays und IPS Empress-Teilkronen wiesen keinen klinisch relevanten Unterschied auf. 
Die Ergebnisse zeigen, dass es signifikante Unterschiede bei den Bruchfestigkeitswerten der 
Inlay- und der Teilkronenversorgungen gab. Mit Ausnahme der IPS Empress-Restaurationen 
schnitten die Teilkronenversorgungen deutlich besser ab. Die höchsten Bruchfestigkeits-
werte wurden für Goldteilkronen und die natürlichen, unbehandelten Zähne gemessen. 
Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse stellt die postendodontische Restauration mit 
Teilkronen bezogen auf die Bruchfestigkeit die beste Versorgungsmöglichkeit dar. Bei dem 
Vergleich aller Gruppen fallen die sehr hohen Werte bei den Goldteilkronen-Restaurationen 
und der Kontrollgruppe auf. Insgesamt entsprechen die Ergebnisse der Empirie. 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die gewählte Restaurationsart einen großen 
Einfluss auf die Prognose eines endodontisch versorgten Zahnes ausübt. Die Entscheidung 
sollte sorgfältig geplant und durchgeführt werden. 
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